01/24

Solicitud
Poéliza de Garantia

Afianzado (Contratante)

SEGUROS

RUT

Cobertura

Glosa de pdliza

Fecha inicio

Fecha término

Vigencia de Pdliza

Monto Asegurado (UF)

Asegurado (Beneficiario)

RUT Asegurado

Direccién Asegurado

Nombre Solicitante

Teléfono

E-mail de Contacto

Corredor

RUT Corredor

E-mail Corredor

¢ Es receptor de factura electronica?

DSi D No

Fecha solicitud

Indicar E-mail para envio de factura
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