SUSCRIPCION DE LA MODALIDAD &
DE PAGO DE PENSION

Y AUTORIZACION DE ENVIO A“!]“St‘“'
COMUNICACIONES POR CORREO Seguros
ELECTRONICO

‘ N° de Péliza ‘ Rut
‘ Apellido Paterno ‘ Apellido Materno
‘ Nombres

‘ Direccién Completa

‘ Teléfono ‘ Correo Electrénico

MARQUE CON UNA “X” LA FORMA QUE DESEA RECIBIR SU PENSION

Depdsito en Depdsito en Deposito en Deposito en
Cuenta Corriente Cuenta RUT Cuenta de ahorro Cuenta a la vista
N° cuenta Banco

Pago Cash Banco Estado (EFECTIVO)

Pago en efectivo Servipag - Indicar Oficina y Ciudad

MARQUE CON UNA “X” EL SISTEMA DE SALUD:

Isapre Nombre: Fonasa

Nota: En caso de pertenecer a ISAPRE debera firmar en su Institucién de Salud el Formulario Gnico de Notificaciones
( FUN ) Informando que Augustar Seguros de Vida S.A. es su nuevo empleador.

Firma Pensionado Fecha: / /
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AuguStar

AUTORIZACION ENVIO COMUNICACIONES POR MEDIOS Seguros
ELECTRONICOS

Asimismo, en este acto, Yo , Cédula Nacional de Identidad N° , pensionado en pdliza de
Renta Vitalicia N° , autorizo y acepto expresamente que toda comunicacién, notificacién relacionada con
el contrato de seguro de renta vitalicia y la entrega de la Pdliza, endosos, de sus documentos anexos y accesorios,
todos los cuales forman parte integrante del contrato de renta vitalicia, sean realizadas mediante su envio por
correo electréonico a mi direccidn que a continuacion indico.

También me obligo a mantener vigente la direccién de correo electrénico ya indicada o a informar a la Compafiia
de Seguros en caso de cambio de direccién de ese correo.

Correo electrénico del Pensionado: @

Importante: La presente autorizacién podra ser revocada por el Pensionado en cualquier momento y por escrito.

Firma Pensionado Fecha: / /
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