Metlife

FORMULARIO SEGURO CESANTIA

Sucursal Recepcion

Nombre Ejecutiva

Fecha de Recepcidn

Datos del Pagador

Nombre

RUT:

Péliza

Direccion particular

Comuna

Ciudad

Teléfono (fijo y/o celular)

Mes de Cotizacién

Informacién del Siniestro

Finiquito:

Fecha finiquito:

Licencia médica:

Fecha licencia:

IMPORTANTE

La presente so6lo sera vélida una vez que el cliente haya presentado a la Compafiia el
certificado de cotizaciones emitido por la AFP correspondiente, el que deberé indicar la

fecha en la que se suspendio el pago de cotizaciones.

El seguro de cesantia tendr& vigencia a partir del mes subsiguiente a aquel en que
se verifico la cesantia del cliente.

Firma Cliente

Firma Unidad de Servicio al Cliente

MetLife Chile Seguros de Vida S.A. ® Agustinas 818, Santiago ¢ 800 33 20 20 e www.metlife.cl
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