CHILENA
CONSOLIDADA

Miembro de @ Zurich Insurance Group

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

| Poliza N°:

Apellidos: Nombres:
RUT: Empresa:
Email:
Beneficiarios:
RUT Apellido Apellido Nombre Email %*
Paterno Materno

*debe sumar 100

Beneficiarios Contingentes:

De conformidad con lo dispuesto en el articulo 594 del Codigo de Comercio, el asegurado nombra los beneficiarios contingentes que a
continuacion se indican, a los cuales se entendera corresponder la indemnizacién en el porcentaje sefialado solamente en caso de ausencia
por muerte de todos los beneficiarios designados que se sefalen.

RUT Apellido Apellido Nombre Email % *
Paterno Materno
*debe sumar 100
Lugar y Fecha Firma del asegurado
Hre H Horario de atencién telefénica:
AtenCIOn a CI lentes enero a diciembre: lunes a jueves: 08:45 hrs. a 18:30 hrs. hl I
marzo a diciembre: viernes: 08:45 hrs. a 16:30 hrs. www.cniliena.c

600 600 9090

enero y febrero: viernes: 08:45 hrs. a 15:30 hrs.




