Compendio de Normas del Sistema de Pensiones

Libro I, Titulo I, Anexos

Anexo N° 1 Formularios

1. Solicitudes de pensién
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SOLICITUD DE PENSION DE VEJEZ

Fecha |
TIPO DE PENSION Vejez Edad Vejez Anticipada
ANTEDEDENTES AFILIADO
| Apellidos paterno v matermno Mombres |
RUT | |EstadoCivil [ |Sexe: F [ M [_]
| Fecha de nacimiento l F’rolfesién o actividad l

Direccion Afiliado (Calle, N, Depto., Poblacion o Villa, Comuna, Ciudad)

Teléfono Institucion de Salud

Direccion Empleador (Calle, N, Depto., Poblacion o Villa, Comuna, Ciudad)

Fecibe pension de invalidez de este Sistema

Dlezea que su pension se ajuste a dos unidades de fomento =1 resulta infenor a

exsta ciffa.

Afecto al Estatuto Administrativo o Leyes nimeros 13,883, 19.070, 19378 o articulo
332 mimero 6 del Codizgo Orzamico de Tribunales, respecto de los cuales la

RUT Empleador | |  Fono Empleador [ ]

OTROS ANTECEDENTES

Desea Pensién Preliminar sil ] e[ ] Si No

Solicita PGU (solo para afiliados con 65 afios cumplidos) ][]

Recibe Penzisn Antizuo Sistema ][]
[ 1 [ ]

mdividual, bono de reconocimiento v los datos de sus beneficiarios de pension, aparezcan
enun LISTADO PUBLICO DE INFORMACTON.

obtencidn de pensidn imnplica la cesacion en el cargo. |:| |:|
Destinara Cotizaciones Voluntarias al financiamiento de su pensién E Lk
Destinara Depositos de Ahorro Previzional Voluntano al financiamiento de su pensicn
Trazpasara Fondos desde su Cuenta de Ahorro Voluntario
v/o Ahorro previzicnal voluntario colectivo en otra AFP vo Institucicn Autonizada,
Tiene Depésitos Convenidos No[ | si ]
Donde
Tiene Cotizaciones en otro pais No[ ] s [[] |Pas
Tiene Periodos de Residenciaenotropais  No [ | & [ |  Pais
Desea cambiar de Tipo de Fondo Mo [ ] s []
Deezea que sus datos personales, nombre Fut, direccitn, saldo cuenta capitalizacion 31 |:| Mo |:|
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FEVERS0 SOLICTTUD DE PEMNSION DE VEIEZ

DECLARACION DE BENEFICTARIOS

Apellido paterno, materne, nombres | Sexo RUT Fecha de
Nazcimisnto

Parentesco

Invalido
(51 No)

OBSERVACIONES

EN CASO QUEDEBA ACREDITARSE UN MATEIMONIODEEER A INDICAE. FECHAY CIE.CUNCRIPCION
PARA QUE LA AFP PUEDA SOLICITAR EL CERTIFICADO DE MATEIMONIO AL SERVICIO DE
REGISTRO CIVIL E IDENTIFICACION. EN EL CAS0O DEL HIJO POR NACER. CON AL MENOQS CINCO
MESES DE GESTACION, SE EEQUERIRA LA RESPECTIVA CERTIFICACION MEDICA.

NOTAS:

QUE FORMEN PARTE DEL FINANCIAMIENTO DE 5U PENSION.

CONVENIENTE

LOSDEPOSITOS CONVENIDOS ENTERADOS EN OTRA AFPO INSTITUCIONAUTORIZADA
DEBERAN SER TRASPASADOS POR EL AFILTADO A SU CUENTA INDIVIDUAL DE MODO

ASIMISMOTIENE ELDERECHO AUTILIZAREN EL FINANCIAMIENTODE 5U PENSION
LOSEECURSOS ORIGINADOS POR COTIZACIONES VOLUNTARIAS Y/ODEPOSITOS DE
AHORRO PREVISIONAL VOLUNTARIO INDIVIDUAL O COLECTIVO QUE ESTIME
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SOLICITUD DE PENSION DE INVALIDEZ

Fecha | |

ANTEDEDENTES AFILIADD

| |
Apellidos paterno y matemo Mombres
RUT [ | Estade Civil Sexo F M

| | |
Fecha de nacimienio Profesion o acfividad

| |
Direccion Afiliado (calle, B2, block, M° depio. o casa, poblacionfilla y comuna)

| | | | | |
Ted&fono CalulanFijo Comen Blectronico Institucidn de Salud

Mombre y direccion Emplesdor (Calle, [4, Depto., Poblacdn o Villa, Comuna, Ciudad)
RUT Emplesdor | | Fono Emplesdor

Comeo Eledironico Empleador Domicilic Empleador (calle, BE, W depto., poblacidnfvilla y cormuna)

CAUSAL DE LA INVALIDEE

D gouerdn g ks informacicn que Ud. poses, ks invalidez fue ocasionads por: (%)

* Enfermadad comidn o.acsideniz comiin
# Enfermedad producida por su trabajo

» Accidente laborsl o de trevecto Constanciatdenuncia (2, fecha, unidad policial)
# Mo sabe
{*} Si la cousal de invslidez a5 de origen ksboral, puede dar derecho a bemeficios de la Ley B° 16.744, informese. La informacsdn
proporcionada por o solicitants respecto de ke causa del siniestro 25 meramente referencial y su verificacicn comesponde efectuars s las
Comisiones Regionsles de Invalidez o & |la Comision Médica Central, no pudiendo ser ufiizada a favor o en confra del sfilisdo en

procedimientos sdministrativos o procesos judicisles.

OTROS ANTECEDENTES

Si
Desea Pensicn Pralirminar 1
Solicita APS de Invalidez ]
Recibe Pensién Antiguo Sistema 1

INiE

Zi usted fuere calificado como invalido pardial transitorio, desea gue el monio de su persicn =2 ajuste al monto de
Eésica Sobidaris de Imvalidez. si results infarior = ella.

Si usted fuere calificade como invalido todal mediante un Unico dictamen, desea que el monto de su pensicn se
gjuste & dos Unidades de Fomento =i resulta inferior & esta cifra

Afecto al Estsfute Administrativo Ley 19.834 o Leyes 18.883, 10,070, 10.372 o articulo 232 ridmero & del Codigo |:|

Crganica da Tribunales, respecto de los cusles ks obiencidn de pensicn implica cesacian en 2l cargo

Destinara Cofizaciones Voluntariss al financiamiento de su pensicn

Destinara Depdsitos de Ahome Previsional Voluniario sl financamients de su pension

Traspasara Fondos desde su Cuenta de Ahoms Woluniario

Traspasara Fondos de Ahome Previsionsl Voluntario Colective

Tiene Depdsitos Convenidos en oira AFP yio Instiucitn Autorizada Mo |:| Si |:| Donde
[ ]

Tiene Cotizaciones en otro pais Mo [ ] s Paiz
Tiers Pericdos de Residancia en otro pais Mo [ ] s [ ] Fais
Desea cambiar de Tipo de Fondo su shoro Mo |:| Si :l

obligatono

En cusl de kas siguientes situsciones == encuentra & afilizdo:
- Trabajador dependiente

- Desempleado por un periodo No mayor a doce meses

- Trabajador Independiente

- Afiliade voluntario

0
i

Deses que sus detos personsles (nombre, Fuf, direction, ssldo cuents cepitalizacion indhidusl, bono de Si I:I Mo I:I
reconocimiento) y los de sus beneficiarios de pensicn, aparezean en un LISTADD PUBLICO DE INFORMACION.
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AUTORIZACION DE CALIFICACION REMOTA DE LA INVALIDEZ

Las situaciones excepcionales que se mencionan a continuacién podrian implicar que |z Comision Médica que estd realizando su evaluacion, |z
solicite que dicha evaluacidn pueds realizarse de forma remota. 52 solicita a usted leer |as situaciones que se plantzan y responder la pregunta
al final del texto:

1. Situaciones de emergencia o contingencia gque impidan realizar atenciones presenciales, tales como cortes de agua, cortes de energia eléctrica,
fuga de gas u otras situaciones gue afecten a |z sade de |z Comision Meédica Regional, esto sélo mientras dure la emergenciz.

Z. situacicnes de riesgo general que impidan |a atencion en la seds y/o 2l desplzzamiento de los sclicitantes, tales como, inundaciones, incendios,
sismas, indisponibilidad del transporte plblico u otras que produzcan el mismo efecto, esto solo mientras dure lz emergendiz.

3. solicitantes que tengan domicilics rurzles extremos o de muy dificil traslado hacia la Comision Médica Regional conforme al criteric fundado del
presidente de esa Comisidn al momento de |z asignacion del case para la evaluacion médica.

4. solicitantes que se determinen durante gl proceso, de acuerdo con el sistema de identificacién de los impedimentos invocados por los
solicitantes, conforme & criterics de pricrizacion aplicados por la Comisidn para agilizar el trémite de aguellos solicitantes portadorss de
patelogias ominosas y/o de riesgo vital.

5. Otras condiciones de salud especificas y/o generales que deberdn determinarse segin el major critzrio de cada Comisién.

ZEn &l taso de ocurrencia de alguna de las situaciones excepcionales mencionadas, acepta usted gue la evaluacion médica, destinada a
determinar su grado de invalidez, sea realizada de forma remota, ya sea por videoconferencia, videollamada o via telefonica, por el médico
asignade a su caso?

Margue con una X su respuesta:
sl
NO-—-——

iDesea ser contactado por la Administradora para que lo oriente en el proceso de calificacion de su grado de invalidez?
si
MNO---—

Firma aAfiliado
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BEVERSO SQLICITUD DE PENSION DE INVALIDEZ

DECLARACION DE BENEFICIARIOS

Apellido paterno, materno, nombres | Sexo RUT Fecha de|Parentesco | Invalido (Si
MNacimiento S No)

OBSERVACIOMNES

IMPORTANTE: LAS NOTIFICACIONES O COMUNICACIONES QUE SE DEBAN EFECTUAR EN TODO EL PROCESO DE LA
TRAMITACION DE ESTA SOLICITUD SE EFECTUARAN PREFERENTEMENTE A TRAVES DEL CORRED ELECTRONICO O AL
NUMERO DE TELEFONO INFORMADO POR EL SOLICITANTE.

EN CASO DE NO INFORMAR CORREQ ELECTRONICO U OTRO MEDIO ELECTRONICO DE CONTACTO O EN EL CASO QUE
NO SE TENGA CONFIRMACION DE RECEPCION AUTOMATICA DE LA NOTIFICACION, LAS NOTIFICACIONES O
COMUNICACIONES SE EFECTUARAN POR CORREQ CERTIFICADO.

POR FAVOR, INFORME SU NUMERO DE TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO CORRECTAMENTE

EN CASD QUE DEBA ACREDITARSE UN MATRIMONIO DEBERA INDICAR FECHA ¥ CIRCUNSCRIPCION

PARA QUE LA AFP PUEDA SOLICITAR EL CERTIFICADO DE MATRIMONIO AL SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E
IDENTIFICACION. EN EL CASO DEL HUO POR NACER CON AL MENOS CINCO MESES DE GEST#.CI@N, SE REQUERIRA LA
RESPECTIVA CERTIFICACION MEDICA.

Autorizo a la AFP a requerir del Servicio de Registro Civil e Identificacion cualquier informacién mia y de mis beneficiarios,
necesaria para acreditar el derecho al beneficio. Ademas, declaro no saber de la existencia de algin otro beneficiario y
haber tomado conocimiento que el ocultamiento de cualguier informacidn al respecto se encuentra sancionada de|

Firma del Afiliado

Timbre y Firma funcionario responsable AFP




Compendio de Normas del Sistema de Pensiones



Compendio de Normas del Sistema de Pensiones

INFORMACION COMPLEMENTARIA A LA SOLICITUD DE PENSION DE INVALIDEZ

(A llenar por la Administradora)

Informacion de dltimos periodos cotizados:

ol

: Periodo Cofizado RUT Empleador o enfidad pagadora
(Ultimas 35 cofizaciones)
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Presentd solicitud de invalidez anteriormente:

Si [ Fecha de presentacion / /
No O
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SOLICITUD DE PENSION DE SOEREVIVENCIA

Fecha |

ANTEDEDENTES AFILIADO CAUSANTE

Apellidos patermno y matemo Mombres

RUT I | EstedoChil[ |  Sex F[__ N ]

Fecha Fallecimiento |

De acuardp g la informacidn que Ud. poses, el siniestro fue ocasionado por: (%)

- Enfermedad Mo |:| 5i, especifigue: |:| Mo Sabe |:|
- Accidente del frabajo o de trayectc Mo |:| Si. especifique: |:| No Sabe |:|
Constancia’denuncia (b7, fecha, wnidad policial):

{*) 5i la causal dal fallecimients es de origen laboral, puede dar derecho & beneficios de la Ley S 15.744, informese. La informacion
proporcionads por el solicitante respecto de |2 causa del sinkestro es meramente referencial, no pudiendo ser utilizada a favor 0 en confra
de éste en procedimientos administrativos o procesos judicisles
Profesion, activided u oficio del afifado sl momento del fallecimisnto:
En cusl de las siguientes sifuaciones se encontraba el sfiliado:

- Trabajader dependiente gue se encontraba prestando servicios |:|

- Desemplesdo por un perodo no mayor a doce meses |:|

- Trabajador Independients |:|

- Afiliada voluntsrio I:I

El sfilizdo tania:

- Depdsitos de Ahomo Previsional Voluntario en slguna Institucion Autorizada Mo I:l Si I:l Dionde
- Depdsitos Convenidos en ofra AFF wo Institucién Autorizada Mo I:I Si I:I Conde

- Ahorro previsicnal voluntario colective en otra AFF yio Institucion Autorizads [[=] I:l Si I:l Cionde

- Cotizaciones en ofro pais MNo I:l Si I:l Pais
- Periodos de residencia en ofro pais No I:l Si I:l Pais

PAGO PRELIMINAR

Deses Pensidn Prefiminar si ] me[_]

AJUSTES DE PENSION

Desea que su pension se ajuste a dos Unidades de Fomento si resulta inferior a esta No I_I i
cifra.

TIFO DE FONDO DE PENSIONES

o[ ] si[ ] Fondo *
s

Diesea cambiar de Tipo de Fondo Fondos seleccionados  poo00

ANTECEDENTES BENEFICIARIOS DE PENSION

CONYUGE ] CONMVIVIENTECMIL [ |
Apellidos patermno y matemo Mombres
Facha Macimiento Sexo F M RUT
Facha Matrimonio =1 Lugar da Inscripcicn

acuerdo de Unidn Civil

Direccicn Teléfono Cuarreo Elecirdnico

FIRMA BENEFICIARIO
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REVERS(O SOLICITUD DE PENSION DE SOEREVIVENCIA

HIJC
Apelides patemo y malemo Mambras
Fecha Nacimienlo e £ e s |
RUT | |
| |
Dirzccidn y Tekafon
FIRMA BEMEFICIARIC
OTRO TIPO BEMEFICIARID ...
[ !
Apedidos palemo y malemoe Wambras
Fecha Nazimiano | | S F |:| i I:I
Relacién de Parertesco | | RUT | |
I 2 i
Direcricn y Teléfono
Observaciones | |

FIRMA EENEFICIARID

EM CASO DE SOLICITARSE A TRAVES DE UN MANDATARIO O EENEFICIARIO REPRESENTANTE

IDENTIFICACIGN MANDATARKD O REFRESENTATE

Apellido Paterna y Malemo Mombres

1 oy ————————— - i -
Ralaciin de perentesoa can &l afiliads | RUT | —|

[ |

Cireccidn y Teléfeno

FIRMA MANDATARIO O REPRESENTATE

Los ariba firmantes no /51 autorizamos 8 AFP....ooeeee. a emitir los datos personales de cada uno de los
heneficiarios, nombre, Rut, direccién, cama asimismo la informacion del saldo de la cuenta individual, en un LISTADO
PUBLICO DE INFORMACION,

Por otra parte, aulorizamos requeric del Servicio de Registro Civil e [dentificacion cualquier informacién del afiliade causante
v de sus beneficiarios, necesaria para acreditar ¢l derecho al beneficio. Ademds, declaramos no saber de la existencia de algin
otrg beneficiario de pensidn v de haber tomado conocimiento que el ocultamiento de coalguier informaciin al respecto se
encuentra sancionada de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 13 del DLL, N® 3,500, de 1980.
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INFORMACION COMPLEMENTARIA A LA SOLICITUD DE PENSION DE SOBREVIVENCIA
(A lenar por Iz Administradora)

Informacidn de dltimos periodos cotizados:

Ih'les. cle: resrineracian RUT Empleador
{Ultimas 26 colizaciones)
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SOLICITUD DE PENSION ADICIONAL -AFILTADO PENSIONADO

Fecha | |
TIPO DE PENSION ORIGINAL VejezEdad | |  Vejez Anticipada | |
Invalidez J|:|
ANTEDEDENTES AFILIADO
Apellidos paterno v materno Nombres

RUT | | Estado Civil [ sexsec F [ M [ ]
| | | |

Fecha de nacimiento Profesidn o actividad

Direccién Afiliade (Calle, NZ. Depto., Poblacién o Villa, Comuna, Ciudad)

Teléfono Caorreo Electronico Institucion de Salud

Compafiia de Seguros con la cual tiene contratada la renta vitalicia
Tipo de Renta Vitalicia | |

PAGO PRELIMINAR

Desea Pensitn Preliminar Si | No

OTROS ANTECEDENTES
81 No

Deszea que su pension se ajuste a dos Unidades de Fomento si resulta inferior a esta cifra
Destinara Cotizaciones Voluntarias al financiamiento de su pension

Destinara Deposites de Ahorro Previsional Voluntario al financiamiento de su pension
Traspasara Fondos desde su Cuenta de Ahorro Voluntario

Trazpaso Ahorro previsional colectivo en otra AFP.

| O OO0
L OO0

Tiene Depositos Convenidos No I:I 1
Donde:

Desea cambiar de Tipo de Fondo No I:l 81 l:l
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BREVERS0O SOLICITUD DE PENSION ADICIONAL

DECLARACION DE BENEFICIARIOS

Apellide patemeo, mateme, nombres | Sexo RUT Fecha de|Parentesce | Invalide
Macimisnto (51/No)

EN EL CAS0O DEL HIJO POR. NACER CON AL MENOS CINCO MESESDE GESTACION, SE EEQUERIRA LA
RESFECTIVA CERTIFICACION MEDICA.

NOTAS:

LOSDEPOSITOS CONVENIDOS ENTERADOS EN OTRA AFPO INSTITUCIONAUTORIZADA
DEBERAN SER TRASPASADOS POR EL AFILIADO A SU CUENTA INDIVIDUAL DE MODO
QUE FORMEN PARTE DEL FINANCIAMIENTO DE SU PENSION.

ASIMISMOTIENE ELDERECHO AUTILIZAREN EL FINANCIAMIENTODE SU PENSION
LOSRECURSOS ORIGINADOS POR COTIZACIONES VOLUNTARIAS Y/ODEPOSITOS DE
AHOREO PREVISIONAL VOLUNTARIO INDIVIDUAL O COLECTIVO QUE ESTIME
CONVENIENTE

Fuma del Afiliado

Tmbre v Fiuma funcionarie responszble AFP

Nota de actualizacion: La Norma de Caracter General N° 27, de fecha 7 de noviembre
de 2011, reemplazé la Solicitud de Pension de Vejez, la Solicitud de Pension de
Invalidez y la Solicitud de Pension Adicional -Afiliado Pensionado. Posteriormente,
la Norma de Caréacter General N° 153, de fecha 11 de septiembre de 2015, modificé la
solicitud de pension de sobrevivencia. A su vez, lala Norma de Caracter General N°
329, de fecha 13 de diciembre de 2024, modific6 la Solicitud de Pensidon de Invalidez.

2. Calificacién de la Invalidez
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SOLICITUD DE CALIFICACION DE INVALIDEZ - TRABAJADOR AFILTADO

da dal .

Al

Sefior Presidente

Comision Medica Region
e la Superintendencia de A F.F.

Sirvess somstera oxamen por sza Comizion Madica, 2l trshejader afiliade 2 esta Administradora da Fondos da
Pamzioma:, cuyos datos 2 indican 3 contineacion ¥ dictaminsr sobs= 2w capacidad de teshajo, para otorzarls &l
banaficio da Pensicn da Invalidar, sstablacido an &l articelo 4°

0
APELLIDD MATERRD APELLIDO MATEERD NOMEEE S

EL.T. CEDTLA IDENTIDAD X GABINETE

FECHA DE AFILIACTON NUEYD SISTELRI FECTEA DE DNCORPOEACTON TLTIMA AFP.

ADRINIZTEADOES DE PONDOE DE FEREIONES DIRECCION CALLE ¥ CITDAD

CDAPANTA ASFCTEADORA DE INVALIDET DIREOCION CALLE CITDAD

g
PORCENTAJE ARANCEL™ DE CARCGD DEL AFILIADO —37

FIEMA, TIMERE Y FECHA

FIEMA, TIMERE ¥ FECHA
RECEPCTON RECERPCTON
COMIEION MEDICA RECIONAL ADMINISTEADOE A DE FONDIOSE DE PENSIONES

L En los formularics relatives a Solicitud de Calificacion de Invalidez, Solicitud de
Resvaluacion y Dictamenes de Invalidez, en el casillero de Compafia cuando se
trate de un siniestro cubierto por mas de una Compafia se debera indicar cada una
de las Compafias involucradas o un codigo gue las identifigue. En el rubro
direccion se podra indicar la del Mandatario, si correspondiere.

15
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FICHADE DATOS PERSONALES PARA SOLICITUD DE CALIFICACION DE

INVALIDEEZ
L EDUCACION
(Ezpecifiges Nivel Exacio)
Auaifaben O
Sasica o Primasia u
Meadia 0 Secundaria O
Soparicr O
I ANTECEDENTES LABORALES
A Profesisn, Oficis o Trabaje
Zecior Pablico d Zecior Peado o Zecior Nhamicipal o Independime g
Becicr Msmdcipad Doceme O Becior Poder Fodiciad O
E Sirpacisn Laboral Acroal Tratajands
Desemopieada E
Acogido Licenc Midica O et OOODOODO Haz OoOooOooOooo
Heaonacsdn Lacenoas Madicas Lagds Hasia
Dasde Hasa
I ENTIDAD PAGADORA DE SUBSIDIOS
[ ]
V. ACCIDENTE DEL TEAEATO O ENFERMEDAD PROFESIONAL

(Nombee Jostitacidn en b goe 52 cocotoin assgarada)

Caja de Previzion
MEsmmal = Empleadores
Ha ssfrido algin Accidame de] Tabajo o Fofarmedad PeofimsicnallRl o[

Fecha del Accideme o Exfermedad profesionad

Facdhid indameieaciin por axie moshvo] a O o
Facdbe paoitn por et cansal] i O xo

oo

Easidad que 2valsd yo pags moboidic

Fecha recepcitn A F P OoOoOooOoogoog
Agencia, domicilio w Hospital
Moambera de 1 parsoma goe verificd b idestidad ded afifindoe

FIFAA DEL AFILTATHY FIFAMA Y TIMERE RECEPCION
ADMINISTRADOREA DE FONDOS DE
PENIIONES
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LISTADODE ANTECEDENTES MEDICOS APORTADOS

Liztado dalos examenss, certificados, informes madicos v antecadentss en genersl, aportados por 2l afiliado
o benaficiario. Consiznar la fecha, natwslers profssionsl o entidad gus lo smitio.

FECHA TIFD EXANEN NOMEEE MEDICO EUT MEDICO
EXAMEN FIFAANTE QO ENTIDAD FIEMANTE
EMISORA

ATENCION: Lo sxamens: 2 informe: madicos aportades por el afiliade no s2 devuslven axcepto previa
autorizacion dal Presidents de la Comizsion Madica Rasional.

FIFALA FERSONA RESPONSABLE AF.P.

FIFAA AFILIADO O HUELLA DIGITAL
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-
FECHA
(Tsa Coenizice Madica)
SOLICITUD DE CALIFICACION DE INVALIDEZ HIJODE AFILIADO
" E
Al

Senor Presidente Comizsion Medica
de la Superintendencia de Pensiones

Regién

Sirvase someter 2 examen por es2 Comiston Meadicz, 2 1z persena cuyoes dates 2 contmuacion
se mdican v dictammar sobre su capacidad de trabajo, para otorgarle &l beneficic d= Pension
de Sobrevivencia estzblecido en el articulo 3° del Decreto Ley N® 3.500, de 1980:

L IDENTIFICACION DEL EENEFICTARIO
ATETTIDRD PATERWD ATETLITED MATERNO NOMERES
ENT. CEDTLA IDENTIDAD K GARINETE
LINZARDE NACIMIEWTC FECHA DE NACIMIENTS EDAD
CALLE - LDEFTD: FoOMO  VILLABGEL. COMITNA CITDAD
IL IDENTIFICACION DEL AFILIADD, FALLECTDHD PENSIONADD INVALIDEZ
PENSIONADO VEJEZ (tzfjar lo gue no comesponda)
ADELLIDOD DATERNO APELLID WIATERING NOMEBEES
BRILT. CEDULA KAC. IDENTIDAD 1° FECHA FALTLECIWIENTO
ADMINISTEADOEA DE FONDDE DE FENIICHES CAILE N® CIUDAD
POFCENTATE AFANCEL DE CAFGO DEL EENEFICIARIO
o

TIEALA, TIMERY ¥ FECHA BECEDCIC]
COMIZION MEDICA BEGIONAL

rIENLA "HI.FJ_I.-\_I."I. TGl I:"l...__
BEWEFICTARID O APODERATD

TIR, TIMEGAL ¢ LA RECERCToN
ADMINIETEADOEA DE FONDOE DE FENIICHES
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o
P LT
SOLICITUD DE CALIFICACION DE INVALIDEZ - ISAPRE
da dal

DE : INSITUCIONES DE SALTUD PREVISIONAL
A x ADAINISTEADOERA DE PENSIONES

Por la presenta z2 rogquiers a =za AF.P. gue szolicite a la Comision Madica cormespondients da la
Superintandencia da Penzionss, gue zomsts & oxamen medicc & muestro cotizante gus mas adalants gs
individualiza v afiliado a 228 Adminiztradora, para calificar su grado de invalidez, en virtud de lo establacido en
&l Articulo W° 38, incizo saptimo dalaleay ° 18,933, da 1000, val Adicele ° 22 dal D.5. B° 3 dal *Mindstario
de Salwd".

AFELLIDD PATEEND AFELLIDD MATEEND NOAEEER
ETLT. CEDTLA IDENTIDAD X FABINETE
CALLE m DEFTO. TELEFOND ‘._'.II_]..‘I.I"EEI. COAITHA _T.'“TL'D.-nII
FEOFEAION O ACTIVIDAD FETHA !'-'.-'L{'DJJI!'-'.I'-'_'I__ ZED.-]J?__-
EMFLEADDER o ETT
CALLE w DEFTO TELEFIND VILLAPIBL =
CORITRA CITDAD

ANTECEDENTES ADJUNTOS5:

FIEMA REPRESENTANTE LEGAL ISAFRE

FIRMA, TIMERE Y FECHA
RECEFCION
COMISION MEDICA REGIONAL

FIFAIA, TIMBEE Y FECHA
RECEPCION
ADMINISTRADORA DE
PERSIONES

FONDOS DE
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HE
FECHA

{uso COMISION

MEDICA)
SOLICITUD DE REEVALUACION
o de de2
Al
Sefior Presidente
Comision Médica Regidn

de la Superintendencia de Pensiones

Sirvase someter a examen por esa Comision Médica, al trabajador afiliado a esta Administradora de
Fondos de Pensiones, cuyos datos se indican a continuacion y dictaminar sobre su capacidad de
trabajo, para otorgarle el beneficio de Pensién de Invalidez, establecido en el Articulo 4°

20

APELLIDO PATERND APELLIDD MATERNO NOMBRES
RUT CEDULA IDENTIDAD N° EDAD
DOMICILIO CALLE W DEFTO. VILLA/POEL. FONO COMUNA CIUDAD
CORRED ELECTRONICO TELEFONO CELULARIFLIO
EMPLEADOR DIRECCION CIUDAD
CORREQ ELECTROMICO EMPLEADOR TELEFONO CELULARFLIO EMPLEADOR
Primer Dictamen: Ne Fecha
ADMINISTRADORA DE FONDO'S DE PENSIONES DIRECCION CIUDAD
COMPARIA A SEGURADORA DE INVALIDEZ DIRECCION CIUDAD
ENTIDAD PAGADORA DE SUBSIDIOS DIRECCION CIUDAD
PORCENTAJE ARANCEL DE CARGO DEL BENEFICIARIOD %

El solicitante debe responder a continuacion:

. LISTADO PUBLICO: El afiliado abajo firmante autoriza a AFP........ a publicar sus datos personales
{nombre, direccion v But) v los de cada uno de mis beneficiarios de pensidn, como asimismo la
informacicn del saldo de la cuenta individual, en un LISTADO PUBLICO.

Marque con una X su respuesta:
5] ——-—
NO--——
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“AUTORIZACION DE CALIFICACION REMOTA DE LA INVALIDEZ:

Las situaciones excepcionales gue se mencionan a continuacion podrian implicar que la Comision
Méedica que esta realizando su evaluacion, |2 solicite que dicha evaluacion pueda realizarse de forma
remota. Se solicita a usted leer las situaciones que se plantean y responder la pregunta al final del
texto:

1. Situaciones de emergencia o contingencia que impidan realizar atenciones presenciales, tales
como cortes de agua, cortes de energia eléctrica, fuga de gas u ofras situaciones gue afecten a
la sede de la Comision Médica Regional, esto solo mientras dure la emergencia.

2. Situaciones de riesgo general que impidan la atencion en la sede y/o el desplazamiento de los
solicitantes, tales como inundaciones, incendios, sismos, indisponibilidad del fransporte publico u
otros que produzcan el mismo efecto, esto solo mientras dure |la emergencia.

3. Solicitantes que tengan domicilios rurales extremos o de muy dificil traslado hacia la Comision
Medica Regional conforme al criterio fundado del presidente de esa Comision al momento de la
asignacion del caso para la evaluacion medica.

4. Solicitantes que se determinen durante el proceso, de acuerdo con el sistema de identificacion
de los impedimentos invocados por los solicitantes, conforme a criterios de priorizacion aplicados
por la Comision para agilizar el tramite de aguellos solicitantes portadores de patologias ominosas
y/o de riesgo vital.

. Ofras condiciones de salud especificas y/o generales gue deberan determinarse segun el mejor
criterio de cada Comision.

<En el caso de ocurrencia de alguna de las situaciones excepcionales mencionadas, acepta
usted gque la evaluacion medica de su enfermedad, destinada a determinar su grado de
invalidez, sea realizada de forma remota, ya sea por videoconferencia, videollamada o via
telefonica, por el medico asignado a su caso?

Marque con una X su respuesta:
5l ——
MO -———

: Desea ser contactado por la Administradora para que lo oriente en el proceso de calificacion
de su grado de invalidez? :

- AR

NO-——
NOTA IMPORTANTE: LAS NOTIFICACIONES O COMUNICACIONES QUE SE DEBAN
EFECTUAR EN TODO EL PROCESO DE LA TRAMITACION DE ESTA SOLICITUD SE

EFECTUARAN PREFERENTEMENTE ATRAVES DEL CORREQ ELECTRONICO O DEL NUMERO
DE TELEFONO INFORMADO POR EL SOLICITANTE.

EN CASO DE NO INFORMAR CORREO ELECTRONICO U OTRO MEDIO ELECTRONICC DE
CONTACTO O EN EL CAS0 QUE NO SE TENGA CONFIRMACION DE RECEFPCION
AUTOMATICA DE LA NOTIFICACION, LAS NOTIFICACIONES O COMUNICACIONES SE
EFECTUARAN POR CORREO CERTIFICADO.

POR FAVOR, INFORME SU CORREO ELECTRONICO CORRECTAMENTE

FIRMA O HUELLA DIGITAL
AFILIADO

FIRMA. TIMERE Y FECHA RECEPCION FIEMA, TIMBRE Y FECHA RECEPCION
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“SUPERINTERDENCIN DE PENSIONES
CORMISIIN MEDCA DE LA BREGIN

NOMERES :
R.ULT. :
DIRECCHIN
CORLNA

EMPLEADOR
DIRECCION
COMLIBA,

&EP
DIRECCION
CORLUNA

Cla ASEGURADORA DE INWALIDEZ -
DIRECCION LA CONGEPCION 351
COMUNA PROVIDENCLA,

ENTIDAD FAGADDRA SLBSIDI0:
DIRECCKON:

VISTOS:

Manossaba de la capacidad de rabajs: ()
CONSIDERANDO:

POR LO TANTO ACUERDA:
DEVENGAMIENTO:

OBSERVACIONES:

Dinfa)

24

FECHA MAXIMA DE APELACIKON
Fecha de Dictamen
Dictoman N*

Hewdn W*

DICTAMEN DE INVALIDEZ
SOLICITUD DE PENSION AFP
TRABAJADOR AFILIADO

CED. IDEMTIDNAD:
N DEPTQ, ;
Clupan :

TELEFCMG

b
CIUDADR

CIUDAD

ASDCACION DE ASEGURADDRES DE CHILE A.G.

CILIDAD BANTIAGO

COMLIMA, CIoAD

Dinfah.

SECRETARIO

NOTIFICAGICN

PRESIDENTE

WOTA: £l aresntn detamen o moamatie por o 2am0 o solotmt szt i AFP, vy fa Compafin do
P e ! o ) Seprea aste b Comin Nedica Cendial <o 18 Supenintandsncia da
i = mmwnmh :;rqnmp:r:-aﬂu:nuﬁ Camiaibn Wadis Rogans, dento o pla e 15 di8s Rabiss conlaoos tesds Su OUTEEEN, 3 qUR 59 SMRENGe eheckisds

En cats da
i a;-;‘pmmnmm on eerira do ost diclamen o que Batsndose presentasn &5 resuslo per Ls Comisdn Mades Cantial quedord spsisoniata, B natficrd alas panes

Ealeammﬁﬁmnmummmmmrmmumym
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SUPERINTENDENCIA DE FENSIONES FECHA MAXIMA DE APELACION
COMISION MEDICA DE LA REGION Fache da Dictamen
Diclmman N
Sassbn N

DICTAMEN DE INVALIDEZ SOLICITANTE
PENSION BASICA SOLIDARIA

NT SOLICIT,
NOMBRES ;

RLT. : CED. IDEMTIDA:

DIREGCION . N DEFTO, POBL
COMUNA, : CiUbaDp TELEFONG

MNETITUTO DE PREVISIKIN 0014

CAPRI ! SUCLNRSAL

DIRESCHKIM :

COMUA : CIUDAD

MUNICIFIO COMLINA,
VISTOS:

Manczcabo de la capacidad de trabajo: {)

CONSIDERANDO:
POR LO TANTO ACUERDA:
DEVEMGAMIEMTO:
OBSERVACIONES:
Drig). Dirfa).
SECRETARIO FRESIDENTE
NOTIFICACION:

HOTA: El prosente cictarman ok reclamabio por 8l filads o soldinnts sfectade. por ln AFP, y ls Cempafila de Segures ania ks Comisitn Maddsca Canlrsl 4o s Supsrimendencia d
Fansieed. [ roclans deberd prosertarse por escrle an esta Comi e [Midica Rigioral, daniie dil plazo de 15 ding Mbiles contados desds B nonfizasen, B gee so omiondo ofaciusds
Al g dla de 13 esnficsidn dol daspacha por compa.

En caie o no presenianss reelato en conin o an diclamen o cue Pabismdose prasentado es resushs por 1 Comisitn Midics Cerdal, quedand epeculoniady, 5 roWficard 4 s partes
¥ produird sus efecios lagakes

Eala documaonto ha sick frmada elactanieamearne can b fema G 3y de .
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SUPERINTENDENCLA DE PENSIONES FEGHA MAXIMA DE APELAGIKN
COMESION MEDICA BE LA REGION Eecha de Dickamen
Diclamen N*
Sesidn N°

DICTAMEN DE INVALIDEZ

SOLICITUD DE BEMEFICIARIO

iDEMTIF I EMEF]
NOMBRES :
RLLT. : CED IDENTIDAD:
DIRECCION : N* DEPTO, POEL
COMUNA . CIJORD I TELEFONG

IDENTIFICACION DEL TRABAIADOR AFILLADD
HOMBERES :
RUT : CED. IDENTIDAD:
DIRECCION - N* DERTD. FOBL
COMUBA, 3 clupan TELEFOND

VISTOS:

Mercesabe de la eapacidad de rabaje:

CONSIDERANDED:

POR LO TANTO ACUERDA:

DEVERGAMIENTO:

DESERVACIONES:

Dx(a). Drfal.
SECRETARID PRESIDEMTE
HOTIFICACIGN:
HETA Bl p . 68 reclamabie por ol aliisas & soidiss afesiags, pos fa AFP, ¥ la Compidin de Seouros anky | Comisidn Wicica Cankal o2 @ Buperiniendencin &
, B quin =g et cusca

Pareicons. Ei ¢ ammqma prasentarse por esomin en sals Comidiin Médoa Fegional, oot dél plaze do 15 dias hables. s desde 5
& quania dia de ke cerificac in del despacho por Comea.

B cades o o presaniarss raclamo B conlns e aat dislamen o quo habitndoss pressentado. os resuaiio po 1 Comien Mbdoa Ganlral, queceni sjculonisde, so rolifean o las parles
y producn Sud Sacins Bgalas.

Esta documant ha sido firmads slecirénizamenta con La frma digial de v de
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SUPERINTENDENCIA DE PENSIONES
COMISION MEDICA DE L& REGION

27

FEGHA MAXIMA DE APELACION
Fecha de Diclamen
Diclaman N*

Sezidn N

DICTAMEN DE INVALIDEZ
SOLICITUD DE ISAPRE

MTIF| [sl¥] T I

NOMBRES

R.UT. 1

DIRECCION ] N
COMLINS, :

EMPLEADOR
DIRECCION : N*
COMUNA : ClUDAD

ENTIDAD FAGADORA SUBSIDIN:
HRECCION:

VISTOS:

Menoscabo de la copacidad de rabaja:
CONSIDERANDO:

POR LD TANTO ACUERDA:
DEVENGAMIENTO:
OBSERVACIONES:

Dria).

CED. IDENTIZAD:

DEPTO.
CUDAD

GO,

POBL.
TELEFOMD

DEFTO.

ClUDADR

Drfa)

SECRETARID

NOTIFICACICN:

NOTA: El presents diclaman &6 rocamasin par 0l ofilado o sekdlanta sfecladn,
Parsiorag Bl redoma Saber presenianss por d200 en a5 Comisian Medice R

all ik dia do e confiGacion cel desgacha por comes

PRESIDENTE

Pof 14 AFP, y la Compadia de Sopuros anle | Comisian bidica Central oe 1a Supefinkndanola da
apioral deniro del plaze d 15 dias hibios contoda dide su nollizacitn, 19 que se nliends slectda

En caso de no prosenterss reclame #n cnlia de esle didiren o qus mabidnsess preseniac 05 raRseli o 13 Cormisiin Midice Contral, quodand sjecutoriads, se nolficard a las pamss

¥ MOCUCKa s addcics legales,

Esle dacustants ha sids frmats sleckonicamens con ia firma chightel dar y 3 .
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SUPEF!IN'_IENDEHI:Lh DE PERSIONES FEGHA MAXINA DE APELACION
COMISION MEDIGA DE LA REGION Fecha de Dictamen
[ictamen W
Sogidn N*

DICTAMEN DE REEVALUACION DE INVALIDEZ
TRABAJADOR AFILIADO

IDE 5} DR AFI
ROMBRES :
RUT, : CED. IDENTIDALD:

HMRECCION : N* DERFTO. POBL.
COMUNA i CRIDAD ] TELEFQOMD

EMPLEADOR
DIRECCION : W : DEPTL.
COMURNS, : CIUDAD

AFP.
DIRECCIGN
COMLINA : CIUDAD

ENTIDAD PAGADORA SUBSIDID £
DIREGGHIN 5 COMUNA CIUDAD

VISTOS
Mienescabo de la capacidad de rabajo
CONSIDERANDD:

POR LO TANTO ACUERDA:
DEVENGAMIENTD:
OBSERVACIONES:

Dwia). Dria).

SECRETARIO PRESIDENTE

MOTIFICACION:

NOTA El presenie diclamen e recismable por of ailiade o SoiGlantn sfectads. por la AFF, ¥ In Companfin de Seguros anle ka Comision Médica Cenval de 18 Superintandsncla de
Pantiones, £ noclamo dabird ressniame por escko en gsta Comibin bidica Rogional, daning del plass do 15 dias habiles corrados doste st Noticasen, 1o qus 39 anlinds sfaciuads
& Gquirdo i do la cartibzacin del despacho por cores

En casc oo 0o prsani e reciamo on conira de eile dicamen o ouo hebigadese fHasenindo os rosucio por k Comision Médica Ceniral, quedard eeculoriads, se rolificers & las panes.
¥ pnducing sus ofockos legales.

Este documanio ha sado frmacs el et dracaments oon 0 A digital de y de
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SUPERINTENDENCH DE PENSIGNES FECHA MAKIN DE APELACICH
COMISION MEDIGA DE LA REGION Fetha de Dictamen
Dictamean N*
Sesidn W*

DICTAMEN DE REEVALUCION DE INVALIDEZ
PRENSION BASICA SOLIDARIA

DENTIFICACION DEL SOLICITANTE

ROMBRES

RUT : GED. IDENTIDAD:

MHRECCKIN : H* DEETO, POBL.
COMLNA : Cigban - TELEFOND

INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL
CAPRI T SUCURSAL
DIRE I

EOMUNA : CIUDAD
MUNICIPIG COMUNA

Mencscabo de la capacidad de rataje
CONSIDERAND:

POR LO TANTO AGUERDH,
DEVENGAMIENTO:
OBSERVACIONES:

Drfa), Dria).

SECRETARIC FRESIDENTE

NOTIFICAGION:

HOTE: E1 presants diclamen a5 relimable por al 9fieds o solcilanle sfeciads, por ta AP, ¥ 18 Companin o Sequics are lo Comision Midica Central de 8 Sugerinisnencis de
Pensionas El rectama dobard presentarsa poe assrits &n osia Camsiie Médico Regioral, dentro del paza de 15 dins Fibies contados dikde sunotfcosan, g que se ertiende slecumda
al quinio dia dé ks cortificacian del despacha par comen.

£ casa d¢ N0 presentis redamo en contra de este dictamon & na habigndoss pes peclada es resusho per b Comision Mdiag Cankal, quedard sjrcuriade, = notificant a las paias
i PReSuid sus olactog igslps.

Ester documsnte i sido Amacs slectronicaments con la Srma digial da yde "
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SOLICITUD DE INCORPORACION AL
INTERCONSULTORES

FRCHSA SOLICTITIE:: ..o i,

ROMBFRE DEL SO0LICTTAMTE - .o.o0uictete i miman bom coe

{Ap=ilido Paserna)
ESPECIALIDAT

DIFECCION

INDICE DE

{Ap=thdo Materndg

30

MEDICOS

COREED

Venge en solicitar 2l Si{z). Supermtendents de Pensziones, mi mecrporacion al indice de

médicos mterconzulteres.

Para este efecto, adjunto 2 la presente Curriculum Vitze v copia de certificado de tinlo

profesional.

Declare conecer, v me compromete a cumply las normas establecidas a los medicos
mterconsultores por la Supermtendencia de Pensiones sefialadas en 2l reverse de la presents

solictid.

Saluda atentaments

PATROCENATHY POR - AT B e e isiiae e i sl e

FIEMA
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SOLICTIUD DE INCORPORACION AL INDICE DE INSTITUCIONES
AUTORIZADAS

FECHA

NOMEFRE DE LA INSTITUCTION.

DIRECCION

THEEREIMEL. . one s sesmms sin e s s e COFRED ELECTRORICD: . ... i

Wiznz en solicitar al 51 Superintendants ds Pensiones, laincorporacion d2 la Institecion qus representa &l Indice
da Institucions: Autorizadas para emitir examenss de especialidad o de labofatorio. 52 adjunta a la presents
solicited la descripoion dal tipo da sxamens: gue 2:sta Institecion puads hacer,

Diaclare comooer, ¥ ma compromato a gue la Institecion gue represante, cempla las normas sstablacidas para

2ste tipo de Institecionss por la Superintendancia de Pensiones, gus £2 sefialan en 2l reverso da la presants
solicited.

Saluds atentamants,

PATE I A POR. A F B e
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INFORME DE RENTAS

Fecha | |

Identificacion Afiiado (Apelide patemo, Apelido matemo, Nombres)

FUT | | Fecha Sohcitud | |

IN® | Periodo de Pago Eemuneracion v Fenta no considerada

Promedic
Arancel U

Fama v Timbre AFP

Nota de actualizacion: La Norma de Caracter General N° 27, de fecha 7 de noviembre
de 2011, reemplazé el Dictamen de Invalidez - Trabajador Afiliado, el Dictamen de
Invalidez -Beneficiario de Pension de Sobrevivencia, el Dictamen Modificatorio y el
Dictamen de Reevaluacion. Posteriormente, los formularios de Dictamen de Invalidez
fueron reemplazados por la Norma de Caracter General N° 86, de fecha 27 de junio del
2013. A su vez, lala Norma de Caracter General N° 329, de fecha 13 de diciembre de
2024, modifico la Solicitud Reevaluacion.

3. Certificados de saldo

El contenido del certificado de saldo debera ajustarse a la situacion particular del afiliado, de
modo de facilitar la comprensién de este documento por parte del mismo. Lo anterior implica que los
items que no tengan valor no deberéan incluirse en el documento, ya que si se indican con monto cero
confunden al afiliado.
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Por ejemplo si el afiliado no tiene depdsitos convenidos este item no debe ser incorporado al
certificado.

Cada certificado de saldo debera tener un nimero de folio, que debera ser el mismo nimero de
folio del correspondiente certificado electronico de saldo.

El certificado de saldo que se deba emitir para una pension de sobrevivencia, originada al
fallecimiento de un afiliado pensionado beneficiario del Sistema de Pensiones Solidarias que haya
financiado el beneficio solidario con el saldo de su cuenta de capitalizacion individual, debera incluir, a
continuacion de la firma y timbre de la AFP, la siguiente nota:

"Cabe tener presente que el Estado garantiza las pensiones de sobrevivencia para los
beneficiarios del causante, calculadas con el saldo que hubiese quedado en la cuenta de capitalizacion
individual del afiliado, de no haberse financiado el beneficio solidario en primera instancia con el saldo
de dicha cuenta.”

Ademas, el referido certificado de saldo debera informar los saldos de las cuentas personales
nocionales en los mismos términos definidos para las cuentas personales (en pesos, en cuotas del
respectivo Fondo de Pensiones y en unidades de Fomento, segln corresponda).
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CERTIFICADO DE SALDO - PENSION DE VEJEZ EDAD (ANVERSQ)

Fecha de Emisién........... Folio N%..vvuieneinann,
Vigencia de este certificado hasta ...........ccoeces
AFP.........8A certifica que el Sr... Rl RUT. dispone para financiar su pensidn,

de los fnndns previsionales, que amntmuaclﬁn e scﬂnlm

ANTECEDENTES DE LA CUENTA ) : !
CUOTAS LLF.
= COTIZACIONES OBLIGATORIAS;
Fondo........
Fondo.........
= CTA AFTLIADO VOLUNTARIO:

- COTIZACIONES VOLUNTARIAS DESTINADAS A PENSION
Anteriores al 07,1101 con 48 0 mds meses de antigliedad

——

- DEPOSITOS CONVENIDOS
Anteriores al 07.11.01

Posterionzs al 07.11.01
Fondo....... i
Fondo.....

- AHORRO FIIE\"[L]DNAL VOLUNTARIO CU‘LECT[\-’U
Fondo........ i

- TRASPASOS DE LA CUENTA DE AHORRO \’DLUH;['A-RIG

Fotdo.....

- TRASPASOS DESDE EL SEGURO DE CESANTIA
Fondo.......
Fondo........

TOTAL CUENTA | |

FIRMA ¥ TIMBRE DE LA ATFP
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(REVERS0 CERTIFICADO DE SALDO - PENSION DE VEIEZ EDADY)

DATOS DEL AFTLIADO
Fecha de nacimiento: | | | | Sexo I:I
DATOS DE LOS POTENCIALES BENEFICTARIOS DE PENSION
Nombres v Apellidos Parentesco EUT Sexo | * Fecha
Nacimiento
*Indicar =i es invalido
ANTECEDENTES GENERALES
1. Fecha de cierre certificado de zaldo: | | | - | | | - | | | | |
2 ValorUF:
3. Valor cuota
Fondo ... $ Fondo ... $
Fondo ... $ Fondo ... %
Fondo ... $
4 PAFE eaUF [ ]
3.- Pensionado del antiguo sistema 51
NO Monto pension antiguo sistemna  UF.
6.- Invalido parcial definitivo s E Monto pensién invalidez parcial UF. [ |
NO
7- Nimero de meses con pago retroactivo de pension :l
8.- Afecto al Estatuto Administrative Ley 18.834 o Leyes nimeros 13,883, 19.070,19.378 o articulo 332 mimerc 6 del
Codigo Organico de Tribunales
si[ ] No[ ]
9.-  Promedio remuneraciones iltimos 10 afios I:I UF
10- Monto estimado de excedente de libre disposicién en Retiro Programado (1) [ ] UF

FIEMAYTIMBEEDELAAFP.
(1) Esta estimacion fiue efectuada utilizando 1a tasa de las rentas Vitalicias del mes gnteprecedente. El monto exacto del
excedente de libre Disposicidn que usted podra retirar, se informard en el correspondiente Certificado de Ofertas
{SCOMP) dado que depende de las Ofertas que usted reciba.

81 desea solicitar retiro de excedente de libre dizposicion debera suscribir el formulario “Solicitud de Pago de Excedente
de Libre Dispozicién” al momento de seleccionar modalidad de pensidn.
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CERTIFICADO DE SALDO - PENSION DE VEJEZ ANTICIPADA (ANVERSO)
Fecha de Emisidn. .......... FolioNe......cccrmrvirrmcccrnras
Vigencia de este certificado:

AFP ......... 5.A. certifica que el Sr. e LIy EO— dispone para financiar su pensién, de los
fondos previsionales, que a continuacion se seftalan:
FONDOS PREVISIONALES

ﬁNTECEDENT!SDELBﬂNDHE'RECGN(}C]Hm {mmmmdcdamparmupud:mmm
Rmnodwdmmr(mmlm-n:mnq uui sta) -
Tipo Documento Fecha Fecha | Precio minimo de venta | Valor Mercado "'r’u]ur Par Lll

N-rmma]_ml &mﬂm_imdmlmm_.mmm]mﬂhmw UF |
i |

CUOTAS L.F.

ANTECEDENTES DE LA

- COTIZACIONES OBLIGATORIAS:
Fondo....... | |
Fonda., ... E | |

- COTIZACIONES VOLUNTARIAS DESTINADAS A PENSION
Anteriores al 07,1101 con 48 o més meses de antiglodad
Fonia,....

.Jm.tm‘mn:sajm 11, IZI']

Fondo._..... [ |
msmsm DESDE EL SEGURD DE CESANTIA

TOTAL CUENTA l l| ]
El requisito para retirar excedente de libre disposicidn es una pension de .......UF, En Retiro Programado su monto estimado de
retiro de excedente de libre disposicidn, es:

Tipo de Retiro Programado Exeadents Estimado (1) Pensidn Men=ual

Retiro Programasdo con Bono transado o liquidado

Retiro Programado sin endosar Bono

Estimacitn efectuzda utilizando la tasa de Rentas Vitalicias del mes ante precedente. Bl monto exacto del excedente se informara en ¢l
cormespondiente Certificado de Ofertas (SCOMP) dado que depende de las ofertas que usted reciha

FIRMA Y TIMERE DE LA AFF



Compendio de Normas del Sistema de Pensiones

39



Compendio de Normas del Sistema de Pensiones

(REVERSO CERTIFICADO DE SALDO - PENSION DE VEJEZ ANTICIPADA)

DATOS DEL AFILIADO

Fecha de nacimiento: [ | | | Sexo

DATOS DE LOS POTENCIALES BENEFICIARIOS DE PENSION

Mombres v Apellidos Parentesco RUT Sexo | * |Fecha
Nacimiento

* indicar si es invalido

40

ANTECEDENTES GENERALES

1. Fecha de clerre certificado de saldo: CT1-CT - 1T T 1

2, ‘Mimero de meses con pago retroactivo de pension |

3. Valor UF: 1

4,  Valor cuota
Fondo ... £ Fondo ... 5
Fondo ... s Fondo ... 5
Fondo ... 5

5.- Promedio de rentas Gltimos 10afios [ | UF. 6.~ Pensién minima garantizada por ¢l Estado: UF [ |

7.~ Pensionado del antiguo sisterna 81
NO Monto pensidn antiguo sistema UF [ |
8.- Invélido parcial definitivo i | El Monto pensién invalidez parcial  ULF. |
NO

9. Afecto al Estatuto Adminisirativo Ley 18,834 o Leyes ndmeros, 18,883, 19.070,19.378 o articulo 332 nimero 6 del
Cadigo Organico de Tribunales

i [ ] No [ 1]

FIRMA Y TIMBRE DE LA AF.P.

Si desea solicitar retiro de excedente de libre disposicion deberd suseribir el formulario “Solicitud de Pago de Excedente |

de Libre Disposicién™ al momento de seleccionar modalidad de pensidn.
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CERTIFICADO DE SALDO - PENSION DE INVALIDEZ (ANVERSO)
Fecha de Emisidn........... Follo N....ccuimenmurmimmmnse e
Vigencia de este certificado:

AFP: i cores SA cortifica que el Sro e RUT: i dispone para financiar su

pension, de los fondos previsionales, que a continuacion se sefialan:
ANTECEDENTES DE LA CUENTA

CUGTA.S U.F.
- COTIZACIONES OBLIGATORIAS:

| Fondo.........

- CTA. AFILIADO VOLUNTARIO: ; R
Fomdo,.......
- COTIZACIONES YOLUNTARIAS DESTINADAS A PENSION
Anteriores al 07.11.001 con 48 0 mis meses de antighedad
ﬁntcﬁmsnlﬂ?]]ﬂ[ con menos de 48 meses deantigfedsd

Posteriores al 06.11.01 con menos de 48 meses de anlipfedad
Fonda........
Fonda.........
- DEPGSITOS CONVENIDOS
.-\nu:ﬂmmal. 07.11.01

- AHORRO PREVISIONAL VOLUNTARIO COLECTIVO E
Fotdo, ..

Fondo.......
- TRASPASOS DE LA CUENTA DE AHORRO VOLUNTARIO

Fondo........

- TRASPASDS DESDE EL SEGURD DE CESANTIA
Faondo........ RRFSR IR
Fondo........

TOTAL CUENTA | |

Para retirar excedente de libre disposicion, la pension no podrd ser inferiof &..... ...............LLE.' En Retiro
Programado su monto estimado de retiro de excedente de libre disposicion, es......... A

"FIRMA Y TIMBRE DE LA AFP

1 $olo para invélidos totales

? Fyan extimacion usilizs [ tasa de Rentns Vitaliciss del mes ante precedente, El monto exacto del excedente que usted podrd retirar, se informard
en el correspondiente Certificude de Ofertas (SCOMP) dodo que depende de lus ofertas que usted recitka.
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(REVERSO CERTIFICAIN DE SALDO - PENSION DE INVALIDEZ)

DATOS DEL AFTLIADO

Fecha de nacimiento:

Sexo[ ]

44

DATOS DE LOS POTENCIALES BENEFICIARIOS DE PENSION :
|
MNombres v Apellidos Parentesco RUT | * | Fecha
Macimisnto
* indicar si es invalido
"ANTECEDENTES GENERALES
1. Fecha de cierre certificado de saldo: CT1-C 1T 1-01
2, Namero de meses con pago retroactivo de  pension
3. Valor UF: 1
4, Walor cuota
Fondo ... [ Fondo ... §
Fondo.. |S - Fondo.. |§
Fondo ... 5
FIRMA Y TIMBRE DE LA A.F.P.

Si desea solicitar retiro de excedente de libre disposicion deberd suscribir el formulario “Solicitud de Pago de Excedente
de Libre Disposicidn™ al momento de seleccionar modalidad de pensidn.
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CERTIFICADO DE SALDO - PENSION DE SOBREVIVENCIA
(ANVERSO)
Fecha de Emisidn. .......... Foho Mg

AFP.....SA  cetifica que en la cuenta individual del  afiliado  fallecido
Sr... T | 0y pr— existe los fondos previsionales, que a continuacion se sefialan:
ANTECEDENTES DE LA CUENTA ks

CLIOTAS LLF.
- COTIZACIONES OBLIGATORIAS:

= CUENTA AFILIADO VOLUNTARIO:;
Fondo........
Fonda.........

|
i

| - DEPOSITOS CONYENIDOS
i Fondo........ _ — 1
| Fond......... !
!

e

S I

- AHORRO PREVISIONAL VOLUNTARIO COLECTIVO

| Fondo........

FIRMA Y TIMBRE DE LA AFP

Al reverso se indican los antecedentes de sus beneficiarios y otros datos relevantes.
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(REVERSO CERTIFICADO DE SALDO - PEMSION DE SOBREVIVENCIA)

DATOS DEL AFILIADO

Fecha de nacimiento:

Fecha de fallecimiento:

[T T | Sexo [ ]

[T T 1
|

DATOS DE LOS POTENCIALES BENEFICIARIOS DE PENSION

Mombres v Apellidos

Parentesco UT

Sexo

k.

Fecha
Macimiento

o ¥ mdicar a1 ez imvalido

46

1.  Fecha de cieme:

2 Vaorcwota [ ]

Fondo ... §
Fondo ... 5
Fondo .. §

4 Doz Unidades de Fomento

ANTECEDENTES GENERALFS Y PARAMETROS DE CALCULO

3. Valar UF: 5 |
Fondo .. |§
Fondo .. |5
1w

FIRMA Y TIMBEEDELAAFP.
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CERTIFICADO DE SALDO - PENSION ADICIONAL
(ANVERSO)
Fecha de Emisién........... Folo N com v

AFP ........8BA cettifica que el pensionado Sr.....ocmcccoe. LU — dispone para

financiar una pension adicional, de los fondos prewsmna[es que amntmuw;mn 5 wﬁalan
ANTECEDENTES DE LA CUENTA

CLUOTAR LiF.
- C[TTI?AC[DNEE OBLIGATORIAS:

|- COTIZACIONES VOLUNTARIAS DESTINADAS A PENSION
Anteriores al 07,1101 con 48 o mis meses de antighedad
Fondo.......

Anteriores al 07.11.01 con menos de 48 meses de antigliedad
Fonda,.......

Foado.........
Posteriores ul 06.11.01 con 48 0 mis meses de antiphedad

Fondo........
- DEPGSITOS CONVENIDOS
Anteriones al (77.11,01
Fondo.... i ]
Fondo....... | |
Pmmmﬂ 07110

Fondo,...... ) _ ]
Fondo....... - set]

TOTAL CUENTA | ]

Para retirar excedente debe obtener unapmmﬁn a lo menos igual a.......... LLF. En Retiro Programado su
monto estimado de retiro de excedente de libre dlg;mmon, TR . U.F.2
Este certificado tiene una vigencia hasta...

FIRMA ¥ TIMBRE DE LA AFP

* Esta estimacion fue efectuada utilizando la tasa de Rentas Vitalicias del mes ante precedente. El monto exacto del
excedente de Libre Disposicidn que usted podra retinar, se informard en el correspondiente Certificado de Ofertas
(SCOMP) dado que depende de las ofertas que usted reciba.
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(REVERSO CERTIFICADC DE S8ALDO - PENSION ADICIONAL)

DATOS DEL AFILIADO

Fecha de nacimiento: | [ I | Sexo [ |

DATOS DE 1.OS POTENCIALES BENEFICIARIOS DE PENSION

Nombres v Apellidos jFamﬂcsuo RUT Sexo |* |Fecha
Macimiento

o * indicar si es invalido

ANTECEDENTES GENERALES

1. Fecha de cierre certificado de saldo: T 1-CT1-0" 11 | ]

2, Nomerode mesesconpagoreoactivede pension | [ | [ T ] [ [ | | |

SRt R | S—

4,  Valor cuota

Fondo ... £ Fonda ... b
Fondo ... £ Fondo.. |8
Fondo ... b
© FIRMA Y TIMBRE DE LA A.F.P.

5i desea solicitar retiro de excedente de libre disposicién deberd suscribir el formulario “Solicitud de Pago de Excedente
di Libre Disposicidn™ al momento de seleccionar modalidad de pensidn.
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CERTIFICADO DE SALDO - ANTICIPO RENTA VITALICIA DIFERIDA
(ANVERSO)

Fecha de Emision...
AFF.........

individual, de los fmmlm previsionales quc: a c-nnmruac

n.’:n e seﬁalan

Follo N®.....ooociciivinians

SA certifica que el pensi:madn en la modalidad de Renta Temporal con Renta Vitalicia Diferida,
BT i ..dispone

en su cuenta

ANTECEDENTES DE LA CUENTA

- COTIZACIONES OBLIGATORIAS:

Anteriores &l 07.11.01 con 48 o mits meses de antighedad
Fordo........

Posteriores al 061 101 con 48 0 més meses de antigiledad
Fonda. ...,

Posteriores al 06.11.01 eom menos de 48 meses de antighedad
Fmdﬂ,

- DFPﬁEI'I'OS CONVENIDOS
Anteriores &l 07,1101

Fondo. ...

TOTAL CUENTA

|- COTIZACIONES VOLUNTARIAS DESTINADAS A PENSION

LUU‘J CAS

U.F

(]

Para refirar excedente de libre dispogicion, la pensién no podrd ser inforior ...

Programado su monto estimado de retiro de excedente de libre dispasicidn, 88! ..

JE!

..-.LLF. En Retiro

FIRMA ¥ TIMBRE DE LA AFP

* Estn catimacién utilizs ba tass de Rendas Vitalicias del mes ante precedente, El monto sxacto del excedente que wsted podrd retinar, se infoeman.
en ¢l correspondients Certificado de Cfertas (SCOMP) dado que depende de las oforins que usted reoiba,
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DATOS DEL AFILIADO

Fecha de nacimiento; | [ [ |

DATOS DE LOS POTENCIALES BENEFICIARIOS llf!I'E PENSION

Sexo [ |

52

Mombres v Apellidos . Parentesco RUT Sexo |* |Fecha
Macimiento
=  *indicar s es invalido
ANTECEDENTES GENERALES Y PARAMETROS DE CALCULO
1. Fecha de cieme: N R N Y ) O
2. Valorcwotan [ ] 3. Valor UF: 5| |
Fondo ... i Fondo .. [§
Fondo ... 5 Fondo.. |%
Fondo ... s
FIRMA Y TIMBRE DE LA AF.P,

Si desea solicitar retiro de excedente de libre disposicion deberd suscribir el formulario “Solicitud de Pago de Excedente
de Libre DMsposicidn™ al momento de seleccionar modalidad de pensidn.
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CERTIFICADO DE SALDO - CAMBIO MODALIDAD DE PENSION (ANVERSO)

Falio No..oeecrinnrranans
SA certifica que el pensionado en la modalidad de Retiros Programados,
.............. RUT .c.ocverrsvemereeren.. dispome en su cuenta individual, de los fondos

previsionales quc amm:lmmlm se seflalan;
FONDOS FRE\I'ISWNA.LE

ANTECEDENTES nuannunzwmmmmwmmﬁh&mwmmdsm Bano de
R:mmummm:.r(}mplmmmu_-@_

Tipo Documents Fecha Fiechss Precie mimimo de ventd | Valor  Mercade | Valor Par UF
Num}na] m3 | Emision \’mdnigtn para persidn en RF en UF | UF

T A —

| ANTECEDENTES __ DE LA

CUOTAS LLF.
- COTIFACIONES OBLIGATORIAS:
Fando...... EI I |
Fondo....... | |
- CTA AFILIADO VOLUNTARIO:
Fonda,... [ = & momaans T |
Fond, .. | ]
= COTIZACIONES VOLUNTARIAS DESTINADAS A PENSI
Anteriores al 07.11.001 con 4% o méds meses de entigiedad
Fondo.—... [ ] [ |
Fomde,.._.... | | [ |
Anteriores al (7.1 L0101 con menos de 48 meses de antigledad
Fomi, ... ] [ |
Fenda... [ | [ ]
Posteriores al 06,1101 con 48 o mis meses de entipbedad T
Fonds,,..... = | 1
Fond,....... = [ |
Posteriores al 06,11.01 con menos de 48 meses de antighedad
Fomda,._...
Fonda,.. .., '| _‘

- DEPOSITOS CONVENIDOS
Anteriores al 07.11.01

Fondo...... r T [ |
Famdo...... i _J | FE

= AHORRO PREVISIONAL VOLUNTARID COLECTIVO
Fondo.... [ | [ |
Fando._... [ | [ |

{ - TRASPASOS DE LA CUENTA DE AHORRO VOLUNTARIO

f = —

Foniid, ... ) | | |
Fands,....... [ ] { |
TOTAL CUENTA [ ]
Para retitar excedente debe obtener una pensidn a lo menos i a..... UF. En Retiro Programado su monto estimado de
retiro de excedente de libre disposicion e8:......coen LLF. (1). Este certificado tiene una vigencia hasta... ...

FIRMA Y TIMBRE DE LA AFP

* Eata estimacifn fu cfoctuada wtilizands b tasa de Rentas Vitalicias del mes ame precedents. El monto exacto del excedante de Libre
[isposicitn que usted podr retirar, se informand en el cormespondiente Certificado de (fimas (SCOMF) dado que depende de las ofertas que
usted reciba.
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(REVERSQ CERTIFICADO DE SALDO - CAMBIO MODALIDAD DE PENSION)

DATOS DEL AFILIADO

Fecha de nacimiento: | B Sexo [ ]

DATOS DE LOS POTENCIALES BENEFICIARIOS DE PENSIEPIN

Mombres y Apellidos Parenteseo RUT Sexo | * | Fecha
Nacimiento

+  *Indicar si es invélido

ANTECEDENTES GENERALES Y PARAMETROS DE CALCULO :

i Fecha de cierre Certificado de Saldo: CT1-C 1T - 1T 1T 1 1
2. Valor cuota e 3. Valor UF: s | ]
Fondo ... 5 Fondo.. [%
Fondo ... 3 Fondo.. [%
Fonda .. 5

FIRMA Y TIMBRE DE LA AF.P.

Si desea solicitar retiro de excedente de libre disposicion deberd suscribir el formulario “Selicitud de Pago de Excedente
de Libre Disposicion™ al momento de seleccionar modalidad de pensidn.
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CERTIFICADO DE SALDO - REPACTACION RENTA VITALICIA INMEDIATA
(ANVERSO)

Fecha de Emisidn,..........

Folio M®..o.vesnssssnsnssnns

AFP . ...53A certifica que el pensionado en la modalidad de Renta Vitalicia Inmediata / Renta

"|hta[|ma lnmbdwta con Retiro Programade Sr...

LB — — dispone en su cuenta individual, de los fondos pmummalm qun a continnacion se

seflalan:

55

ANTECEDENTES DE LA CUENTA

- COTIZACIONES OBLIGATORIAS:

CIHITAS

LLF,

Foado........

Fondo.........

=CTA AFILIADO VOLUNTARIO:
Fondo.,.......

Fondo.........

- COTIZACIONES VOLUNTARIAS DESTINADAS A PENSION
Anteriores al 07,1101 con 48 o mds meses de antigliedad

Fond........ |

Fondao....... -

Anteriores al 071101 con menos de 48 meses de anGipiedad

Fondao,.,
P ostet‘imnl{)ﬁ 11201 con 48 o més meses de antigledad

-DEPﬂEI'I‘-EECUN‘:‘EN[DDS
Anteriores al 07.11.01

Posteriones al 07.11.01
Fondu........

= AHORRO PREVISIONAL VOLUNTARIO COLECTIVO

Fonda........

- TRA"-]F':\SDS DE LA CUENTA DE AHORRO VOLUNTARIO

- TRASPASOS DESDE EL SEGURO DE CESANTIA
Fonduo........

Fondo........

TOTAL CUENTA

[ ]

Para otirar excedente de libre d1spns:c|ﬁn, la pensidn no podrd ser inferior a... venreranenanseWLF. En Retiro

Programado su monto estimado de retiro de excedente de libre disposicion, est. ...

UFS

FIRMA Y TIMBRE DE LA AFP

® Esta eatimacidn wilizs b tasa de Rentas Vitlicias del mes ante precedente. Bl monto exacto ded excedente que usted podrd retinar, se informard
on el correspondients Certificads de Ofertas (SCOMP) dado que depende de las ofesies que usted reciba.
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(REVERSO CERTIFICADO DE SALDO - REPACTACION RENTA WITALICIA INMEDIATA)

DATOS DEL AFILIADO

Fecha de nacimiento: | | | | Sexo [ |

DATOS DE LOS POTENCIALES BENEFICIARIOS DE PENSION

Nombres v Apellidos Parentesco RUT Sexo | * | Fecha
Macimiento

*  * Indicar si es invalido

ANTECEDENTES GENERALES Y PARAMETROS DE CALCULO

56

1. Fecha de cieme: L ri-tfJ-£41 [ T 4
2. Valorcuwota [ ] 3. Valor UF: - A S
Fondo ... £ Fondo ... |$
Fondo ... b} Fondo ... [§
Fondo ... ]

FIRMA Y TIMBRE DE LA A.F.P,

Si desea solicitar retiro de excedente de libre disposicion deberd suscribir el formulario “Solicitud de Pago de Excedente
de Libre Disposicion™ al momento de seleccionar modalidad de pension,




Compendio de Normas del Sistema de Pensiones 57

CERTIFICADO DE SALDO - HERENCIA
Fecha de Emisidn........... Follo N .oviriinninn,

AFP e e BA certifica que el afiliado fallecido
L, PR NG SR AL IR R.Lll" e HISPONE €0 Su8 cuentas personales, de los fondos
previsionales que a cnnnnuacién st S:iialan.
FONDOS PREVISIONALES

Cuotas UF.
CUENTA DE CAPITALIZACION INDIVIDUAL
- Cotizaciones obligatorias:

CUENTA DE AHORRO VOLUNTARIO
Fondo........ |

CUENTA DE INDEMNIZACION
Fondo........
Fondo........

PARAMETROS DE CALCULD:

I. Fechadeciere: L
2. Valor UF: |
3. Valor cuota

Fondo . $ Fondo.. [§ Fondo.. [§ ]

Fondo.. [§ Fondo.. |8

Los fondos previsionales antes sefialados formaran parte de la masa de Bienes quadﬂ:lmqal fallecimiento del afiliado si
no existen de acuerdo con el DL 3,500, beneficiarios de pensidn de sobrevivencia.
El presente certificado se otorga a peticion del Sr... e s R R v e e TR e b

FIRMA Y TIMBRE DE LA AFP
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CERTIFICADO DE SALDO - EXCEDENTE DE LIBRE DISPOSICION
PENSIONADO EN RETIRO PROGRAMADO O RENTA TEMPORAL

59

Fecha de Emisién........... FolioN"....cccomviannnnnn
AFP. i iisssaaisisansssiaibsssnis bissstmnnes .. 7. certifica que el afiliado fallecido
R RUT .o vvrvmsersansesnene:. iSpONE €N sus cuemtas personales, de los fondos
previsionales que a continuacidn se sefialan:
FONDOS PREVISIONALES :

Cuntas LLF.

CUENTA DE CAPITALIZACION INDIVIDUAL
- Cotizaciones obligatorias;
Fondo........
Fondo......... ]
- Cotizacionss voluntarias
Fondo........
Fondo.........

- Depdsitos Convenidos

TOTAL FONDOS | |

MONTO RETIRO DE EXCEDENTE

Pension Mensual Actual oovvvvevevenneee.. UF

Maonto Méxime objeto de retiro como Excedente de Libre Disposicion:.........ccoeeeioni UF (*

Pensidn Mensual despuds del retiro de excedente: ......oo.ooininn UF

PARAMETROS DE CALCULO:

. Fecha de cierre: C]-C]- 117

2 Walor UF: T
3. Valor cuota
Fondo ... b Fondo.. [% Fondo ...

Fondo ... 5 Fondo ... b
Pensitn minima exigida para retirar excedente de libre disposicion [
Tasa Retiro Programado
Tasa Rentas Vitalicias
Monto Retiro Excedente, tasa retiro programado ()
Maonto Retiro Excedente, tasa renta vitalicia (h)

*) Menor vador entre () y (b)

FIRMA Y TIMBRE AFP"
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Nota de actualizacion: Estos certificados fueron reemplazados por la Norma de
Caréacter General N° 48, de fecha 29 de mayo de 2012. Posteriormente, este numero
fue modificado por la Norma de Caracter General N° 255, de fecha 26 de diciembre de
20109.

4. Excedente de libre diposicién

SOLICITUD DE CALCULO DE EXCEDENTE DE LIBRE DISPOSICION

FECHA
IDENTIFICACION DEL AFTLIADO
- :
Apellido Patemo v Matemo Nombres
RUT | Teléfono |
e
Direccion
Fecibe pension del amtigue  No 51 Inztitucion
sistema
SOLICITUD
Con esta fecha zolwito a AFP... 5.A. que anzlice mi dereche a

excedente de libre disposicio
e R R AR i T

actualments me encuentro percibiendo  pension

TIMEBRE Y FIRMA AFP FIEMA AFILIADO
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SOLICITUD DE PAGO DE EXCEDENTE DE LIBRE DISPOSICION

FECHA
IDENTIFICACION DEL AFTLIADO
_ i |
Apellide Patemo v Matemo Nombres
RUT | Teléfono | |
T |
Direccion
SOLICITUD
Con estafechasobettoa AFP. . 5 A, retirar de m cuenta mdrvidual
por concepto de excedents de ibre dispesicion lo siguents:
= Cuotas
] las cuotas equivalentes a ... UF
i las cuotas equivalentes & ..o 3
i las cuotas equivalentes 3 . UTM
i laz cuotzs gue resten despues de zjustzr la pension a
............ UF
Aszmmizmo declare optar por el siguente régimen tributario:
4 Articulo 67 transitorio Ley 19.768
- Articule 42 Ley de la Renta:
< 30UTM
= 1200 UTM
TIMBRE Y FIRMA AFP FIRMA AFILIADO

5. Seleccién y cambio de modalidad de pensién
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SELECCION MODALIDAD DE PENSION

IDENTIFICACION DEL AFILIADO

Apeflido Paterno v Materna Mombres

RUT | i Fecha Solicitud de Pension ,

Tipo de pensidn:  Vejez Edad I‘l.fejez Anticipada |: Invalidez |:| Sobrevivencia

SELECCION MODALIDAD DE PENSION:

De acuerde a lo dispuesto en el articulo 61 del DL 2500, con esta fecha comunico a AFP. ... 5.8,
mi decisian de optar por la siguiente modalidad de pensidn. (Marque o que corresponda)
a) Retiros Programados en AFP. e 00,
b} Retiros Programados sin endosar el Bono de Reconocimiento en AFP .S A, [Solo vejez
anticipada o vejer edad con trabajo pesada)
c) Renta Temporal con Renta Vitalicia Diferida en..........meses, con la Compaiila de Seguros de
it et s e R e 5.8,
d) Renta Vitalicia Inmediata Simple con la Compaiiia de Seguros de Vida e 50
e} Renta Vitalicia Inmediata con perfodu garantizado de......afios, con la Compafia de Seguros de
Vida... e,
f) Renta ‘u’ltallcla D:fenda M MESES can periodo parantizado de..............a&fos, con a3
Compaiiia de Seguros de Uuda L5A
B} Renta Vitalicia Inmediata S1m|:||f- con Ja Cnmpanla de ’-'yegurns el Wida e SR
con Retiros Programados en la Administradora ... 50 A,
h} Renta vitalicia Inmediata con periodo garantizado de...........800s con la Compaiia de Seguros de
Mida e 304, con Retiro Programado en la Administradora.. ..., 500
Desea efectuar un cambio de Tipoe de Fonde o distribuddn de saldo’: S | |no 1]

Solicito que mi pension se devengue desde (sdlo pensiones no acopidas a pago preliminar de pensidn):

|_| Fl mes de suscripcion de este formulario, si seleccioné Retiro Programade o desde el primer dia del
mes del traspaso de la prima, si selecciong cualguier Renta Vitalicia.

l_j La techa de solicitud de pensicn o cumplimiento de la edad legal, seglin cudl sea posterior, o que hard
wariar la prima a traspasary I3 pension contratada.

Finalmente, declaroe conocer el caracter irmevocahle del contrato de renta vitalicia inmediata o diferica.

Mombre, RUT v Firma [Afiliade o todes los heneficiarios sepan sea el caso)

E afilimde que seleccions Ketire Programado o Bendn Temporal v ranteanga reeursos eriginades on colaciones ehligaorias e o

Fundea T Aowie 13, deberd opuar por aies o s de 1os Fondas Tipeo, 12 g B, eon excepedtn de aquella pane del saldo que exceda nl
BN Necesarks para lnanciar oea pensidn que cunipla con las requisites sedalados en el inciso primen del amienlo §F del D B
FA00 de PO v osin pepicio de o establecido e el incso noveno del articube 23 del citadoe decreto ley, Un caso que no realice la
selbeccion. sus sahbos serdn imaspasados @l Fomdo Tipo D0 el ltimo dia labil del mes siguiente o aqoél en gue se perfaocione [ selsgedin
e macdulicad de pension.
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SOLICTIUD DE CAMEBIO DE MODALIDAD DE PENSION

FECHA
IDENTIFICACION DEL AFILIADO
Apellido Paterno v Materno Nombres
RUT | |  Fecha Solicitud de Pension |

Tipo de pension:  Vejez Edad |:| Vejer Anticipada |:| lm'alidezl:l Scbrevivendal:l

OTROS ANTECEDENTES |

Destimara Cotizacionss Voluntarizs al financiamisnto de su pension No I:l 51 I:l
Destinzra Deposites de Ahorre Previsional Volhmterio al fmanciamiente de su pension No Si
Traspasara Fondos desde su Cuenta de Ahorro Veluntzrio No S1
Tiene Depositos Convenidos No |:| St |:| Institucién

Destinard Ahorro previsional voluntarie
colectivo al fmanciamiento de su pension.  No [ si [ Institicion

Desea que sus datos personales. nombre Rut, direccion, szldo guenfa cepitalizacion Si |:| No El
mdividuzl, bone de reconocimisnto v los datos de sus beneficiarios de pension,
zparezcan en un LISTADO PUBLICO DE INFORMACION.

Con esta fecha solicitoa AFP._____.__..........__.____ S.A. que ponga a mi disposicion la siguiente
informacion

Folleto explicativo modalidades de pension

Certificado de saldo

Firma del Afiliade
Pensiones de vejez e mvalidez

IDENTIFICACION DEL BENEFICTARIO SOLICTTANTE

Apellido Paterno v Matermo Nombres

RUT | |

Correo electronico |

Firma del Beneficiario

REVERSO SOLICITUD DE CAMBIO DE MODALIDAD DE PENSION
DECLARACION DE BENEFICIARIOS

Apellido pateme, matemo, nombras | Sexe EUT Fecha de|Parentssco | Invzhide
MNacimiento (31/ No)

OBSERVACIONES

EN CASOQUEDEEA ACREDITARSE UN MATEIMONIODEEERA INDICAR. FECHATY CIRCUNCERIPCION
PARA QUE LA AFP PUEDA SOLICITAR EL CERTIFICADO DE MATETMONIO AL SERVICIO DE
REGISTRO CIVILEIDENTIDFICACION. EN EL CAS0 DEL HIJO POR. NACEE. CON AL MENOS CINCO
MESES DE GESTACION, SEREQUERTEA LA RESPECTIVA CERTIFICACION MEDICA.

Firma del Afiliado o beneficiario solicitante

Timbre y Firma funcionario responsable AFP

64



Compendio de Normas del Sistema de Pensiones 65

DECISION DE CAMBIO MODALIDAD DE PENSION

FECHA

IDENTIFICACION DEL AFILIADO CAUSANTE

Apellido Paterno v Matemo Wombres

RUT | |  Fecha Solicitud de Pension | |

Tipo de pension: VejezEdad [ | Vejer Anticipads [ |Invalidez| | Sobrevivencia[ |

SELECCION
De acuerde 2 lo dispuesto en & articulo 61 del DL, 3500, con esta fecha comunico a
PP e T 2 S.A. mi decision de optar por la siguient= medalidad de pension.
(Marque lo que corresponda )
O Fents Tempoml conFents Vitalicia Difaridaen........... afios, conla Compafia de Szguros de
Wiz o e el T e e e e 54
[ ] Renta Vitalicia Inmediata Simple com la Compafiia de Szguros de Vida
....................................................... 8.4
[0 Renta Vitalicia Inmediataconpefodo garantizado da..................afios, con la Comparia de
T OB B -2 e R Ea e e B T e s 5.A.
[0 Fenta Vitalicia Diferidacen .............. afios con partodo garantizadode................. 8005, COD
la Companta de Sepnros de Wida . i e maas v sebs s saions a4
[0 Fents Vitalicia Inmediats Simple com la Compafiia de Seguros de Vida
v eneeeseress e s s e sewnnse s s nmene e« i3 ok, 00 Ratiros Progmmados en la Administradora. . ..............
8. A
[0 Fenta Vitalicia Inmediatacon periodo garantizado de .............af0s con la Compandia de
SaEuros de Wida ...vveveeiieeeieriieeeesriersreesreresesraarsresees 3.A. con Fatiro Programado en la
Administrad o oo i s 8.4

Deaclaro conocset ol caracter irrevoezhla del contrato de renta vitalictz mmeadiata o diferida.

Fima del Afihado
Pensziones de vejez e mvalider
Pensziones de Sobrevivenciz: Nombre, Rut v fuma de cada une de los benefictanios o
representantes legal
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SOLICITUD DE ANTICIPO RENTA VITALICIA DIFERIDA

FECHA
IDENTIFICACION DEL AFILIADO
|
Apellido Patemo v Matemeo Nombres
RUT | | Fecha Solicitud |

Fecha de nacimiento | |

Tipo de pension:  VgjerBdad [ ] Vs Anticipada [ |Iovalider[ ] Sobsevivancial ]

Conestafecha solicto a AFP . S.A 1z emizicn de mi Ceartificede de s2ldo

Fima de] Afiliado
Penziones de vejez e myvalidez

IDENTIFICACION DEL BENEFICIARIO SOLICITANTE

Apellido Paterno v Matemo Nombres

RUT |

Fitmz d=l Esnsficiatio
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DECISION ANTICIPO RENTA VITALICIA DIFERIDA

FECHA

IDENTIFICACION DEL AFILTADO CAUSANTE

Apellido Paterno v Materno Nombres

RUT | |  Fecha Soliciud de Anticipo |

Tipo de pension: VejezEdad [ | Vejez Anticipada [ |Ivalidez| | Sobrevivencia] |

Con esta fecha comumico a AFP. .. 5.A. mi decision de anticipar 1z Benta
Vitalicia Diferida, con lz Compafiiz de Semos de Vida
....................................................... 5.A Jzcual sedevengarazcontardel .

Fima del Afiliado
Penziones de vejez e mvalidez

Pensiones de Sobrevivencia:
Nombre, Fut v firma de cada uno de los beneficiarios o representants lagal

Nota de actualizacion: La Norma de Caracter General N° 27, de fecha 7 de noviembre
de 2011, reemplazé el formulario Solicitud de Cambio de Modalidad de Pensién.

La Norma de Carécter General N° 112, de fecha 15 de mayo de 2014, reeemplazé el
formulario Seleccion Modalidad de Pensién.

6. Ingreso base y aporte adicional
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DETERMINACION INGRESO BASE

Facha

68

Idemtificacion Afiliado (Apsllido patemo, Apsllido matemo, Nombias)

ELT

Tipo Sindssto

Edad al ziniaztro

B

Facha Sinisstio

Invalidaz Total
Ivalidsz Pamial
Fallacimisnto
Facha Afiliacion

L 1

%alor UF

[ 1%

I Penodo d= Pazo F.amumsracion Factor da| BIT actuslizads Femunsracion v
Imponibls = Fanta | Actealizacion F.anta o
Totsl (RIT) considerada
Total FIT acteslizada UF
B da Mlasas
DINGFESD BASE (Total FIT actualizads / I° masas)* 5
UFE

Fima v Timbsz AFP

* Afilizdos com perioda afilizcion 2l sistams menora 10 afios v b invalider o muers 52 poduce por zocidane, 1z sums delas
feCneTzECimes v rantas declaradss se dividi porel mumero de meses tensownidos dsde b afiliacion lest ol mes anterior 2l
simizsma Para -:-:['EI]-:r-i rabajadares couyafecha de Filizcion 5@ anierier 3 cemplimisnio da Jos 24 afios v &l siniestro o cnre
antes de compkir los 34 afios, suinEresa bass corespand e al mayar valor de bos indicadios en Jos mndsos 1y "clai anicula 57

del I L. 3 500 v &l que smsults de considarar 2] peiodo comprendido smre 2l mes de cumplémiento delos 24 zfios de eded v 2l
mes anterior 21 del sinissto
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SOLICITUD PENSION DE REFERENCIA - LEY N® 18.753

Facha |
IDENTIFICACION DEL AFILIADD
I |
Apsllido patemo Apsllido matemo Mombdes
Facha Macimisnto | | Lugar Nacimisnto |

Dipmicilio { Calla, }°, Dapto., Villa o Poblacion, Comuna Ciwdad v Talafono )

ANTECEDENTES LABORALES Y PREVISIONALES

Facha solicited da panzicn | | 1° Dictsman

Facha de afiliacién | |

Emplaador ala solicitud da pameion

Ultima institocion dal antiswe 2iztema sn gus cotizo

Deazda | | Hasta |

EEMUNERACIONES ¥ RENTAS COTIZADAS EN EL SISTEMA

Benodo Flamumsrarion yio ramts imponibla

Firma v Timbse Institucion da Fima v Timbi= AF.P.
Pravizion Fagimen Antiguo
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DETERMINACION APORTE ADICIONAL

FECHA 30LICITUD

70

Identificacion dal afiliade: Apsllido Patemo, Matemo v MNombaes

RUT |

Tipo de zinisstro;

1.- Ingr2zo bazs

2.- Ponsion de Feftrencia

3.- Tasa de inters:s vigents

Facha Siniestro |

T
—

4.- Capitalas necazarios umitarios

| UF

Nombra

Sexo | Fecha MNacimisnto

Actusrisl

lipa
benaficizrio

Afiliado
Banaficianio 1
Benaficianio 2

Eaonaficiario n

Total cnu

j.- Total cnu por pension de referenciapor 12[ |UF

1w

6.- Capital necesario cucta mortueria

1.- Capital necesario total (3.- + 6.-)

I—

3.- Saldo cuentz mdrvidual, cotizaciones ebligatorias mcduide Bone de Eeconocmiento

Fondo...| N° da cootas | # Walor cupta Waler UF
Fondp...| N° da cootas | # Walor cuota Waler UF
Total

9.- Aporte Adicional (7.-8) |

UF

UF

UF

| UF

Nombre, Firma y timbre
Biepresentante AFP
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SOLICITUD APORTE ADICIONALLEY N®18.733

71

Identificacton del zfiliado: Apelhido Paterne, Matermno v Nombres

RUT |

Tipo de smiestro:

Institucion de Previzion |

Fecha Siniestro|

1.- Penzion de Refersncia mformada por la mstitucion de prevision

| % informados por laTest. da Pﬂviai-mzl |L'F ultimoe dia mes anterier al siniastoo | = | | UF
2.- Tasa de mteres vigents 2 la facha del smiestro [ ]
3.- Capttzles necesarios unitarios
Nombe= Seme | Facha Macimisnio Edad Lipa I

Artrarisl benaficizria

Afiliado

Benaficiario 1

Bamaficizrio 2

Benaficiario n
Total enu.

Ao

A

6 - Capital necesanio total (4-+3.-)
pt

- Capitz]l necesario cuota mortuetia

- Total cn.u. por pension de referencia por 12 |:| UF
w
[ w

1.- Saldo cuentz mdrvidual, cotizactones ebligatonas melmde Bone de Reconocmiento

Fondop...| IN° da cuotas Walor ceota Walor UF =
Fondo...| ¥ da ceotas “alor ceota Wales UF
Total

0 - Aporte Adicional (6. - 7))

| UE

UF
UF
UF

Nombre, Fuma y timbre

Bepresentante AFP

7. Ficha de calculo retiro programado y renta temporal
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FICHA DE CALCULO RETIRO PROGRAMADO - VEJEZ - INVALIDEZ

Fecha solicitud de pension |:| Fecha recélculo anual

Identificacitn del afiliado: Apellido Paterno, Materno v Nombres

RUT | | Tasade interés Tipo de Pension | ]

Capitales necesarios unitarios

MNombre Sexo | Fecha Nacimiento | Edad Actuarial Tipo beneficiario

Afiliado
Beneliciario |
Benefhciario 2

| Beneficiarion ' E

1

Fecha del valor cuota v de la UF I |
Saldo cuenta individual, cotizaciones obligatorias incluido Bone de Reconocimisnto
Fondo... W= de cuotas | # Valorcuota |/ | Valor UF = UF
Fonde... [Nedecuotas |#  [Valorcuota |/ | Valor UF = “JuF

——

Saldo cuenta afiliado voluntario

Fonda. .. | N de cuotas | # Valorcuota |/ | Valor UF = UF
Rt Ol L]
Fondo... | N¥ de cuotas | * Valorcuota |/ | Valor UF = UF
Saldo cuenta individual, cotizaciones voluntarias, subsaldo régimen de la letea a) del articuls 20 1 del DL W® 3500, de 1980
[RA) e
Fondo. .. N¥ de cugtas | # Valorcuota |/ | Valor UF = : UF
—_— ]
Fonda... N de cuotas | * Valoreuota |/ | Valer UF =] UF
Saldo cuenta individual, cotizaciones voluntarias, subzaldo régimen de la letra b) del articulo 20 L del DLL, M7 3,500, de 1980 (RB)
Fondo... M® de cuotas | ¥ | Valor cuota ! | Valor UF = | UF
Fondo... M® de cuotas | * | Walor cuota /| Valor UF = UF
Saldo cuenta individual, depésitos convenidos
Fondo... M7 de cuotas | # | Walor cuota £ | Valor UF = UF
Fondo... N de cuotas | * | Walor cuota /| Valor UF = UF
Ahorro previsional voluniario colectivo, subsaldo régimen de la letra a) del articulo 20 L del DL, N° 3,500, de 1980 (RA)
Fondo... N¥ de cuotas (# | Valor cuota [ | Valor UF = UF
Fendo... : N¥ de cuotas | * | Valor cuota ;| Valor UF = UF
Ahorro previsional voluntario colective, subsalde régimen de la letra b) del articulo 20 L del DL, X¥* 3,500, de 1980 (RE)
Fondo... ¥ de cuotas | ¥ | Walor cuota ! | Valor UF = UF
Fondo... M® de cuotas | * | Walor cuota /| Valor UF = UF
Saldo wraspasado desde Cuenta de Ahorro Voluntario, subsaldos RTG, RS54 v RTE
Fondo... M= de cuotas | # | Valor cuota ! | Valor UF = UF
Fondo... W% de cuotas | * | Valor cuota /| ¥alor UF = UF
Salde tragpasado desde €] Segoro de Cesantia
Fondo... M7 de cuotas | # | Valor cuota | Valor UF = | UF
Fondo... N de cuotas | * | Walor cuota /| Walor UF = UF

TOTAL SALDO CUENTA INDIVIDUAL | | UF
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REVERSO

ANUALIDAD, en UF :  Anuvalidad cotizaciones obligatorias [ UF
Anualidad cotizaciones afiliado voluntario LF
Anualidad cotizaciones voluntarias RA UF
Anuvalidad cotizaciones voluntarias BB LF
Anualidad depésitos convenidos UF
Anuvalidad ahorro previsional volumario colectivo RA LF
Anualidad ahorre previsional voluntario colectivo RB UF
Anualidad cuenta de ahorre voluntarie RTG, R34 v
RTE UF
Anualidad saldo Seguro de Cesantia UF

Anualidad Total T . UF
MONTO MENSUAL (Anualidad total /12) e
Fecha devengamiento anualidad il |

MNomibre, Firma vy timbre
Representante AFP
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FICHA DE CALCULO RETIRO PROGRAMADO —SIN ENDOSAR BR

Fecha soliciiud de pensiin gl Fecha recilculo anual ]:|

Identificacién del afiliado: Apeliido Patemeo, Matermno v Mombres

RUT | | Tasa de interés Tipo de Pensidn | |
CAPITALES NECESARIOS UNITARIOS
Nombre Frecha Macimiento | Sexo Lidid Actwarial | Tipo Beneficiario
Adiliade | |

Beneficiarie | |

Beneficiario n

ANTECEDENTES DEL BOND DE RECONOCIMIENTO;

Tipo Documento Valor Mominal en § Fecha Emisidn | Fecha Vencimiento | Walor Par UF

- Bono de Reconocimiento

- Bono de Reconocimiento Exoncrado Politico |

CUENTA INDMVIDUAL

Fecha del valor cunta v de la UF e v T

Salde coenty individual, cotizaciones ohlipatorizs

Fondo... N de custas | ¥ Yalorcuota |/ [ Valor UF = LIF
Fondo... MW de guotas | * Valorcuota |/ | Valor LUF = LIF
Salde cuenta afiliado voluntario
Fondo. .. Mo de cuptas | * WValorepata |/ | Valor UF = L
| Fondo... N e cuctas | * Valoreuota |/ [ Valor UF = LIF
Sulde cuenta individual, cotizaciones volumtarias, subsaldo régimen de [ letra a) del articulo 20 Ldel TLL. W° 3,500, de 1980
(LA}
Fonde, ., N e cucdas | * Valor cuata ! | Valor UF = UF
| B M de cuotas | * Valorewota |/ [ Valor UF = LIF
| Saldo cuenta individual, eotizaciones volumarias, subsaldo régimen de la letra b) del articulo 20 L del [0, W= 3,500, de 1980
(RIE)
| Fongdo. .. N de cupdas | # Valorouota |/ | Walor UF = LIF
| Fondo... MY decotas | * Walorcuota |/ | Malor UF - LI
| Saldo coenta individual, depisitos convenidos
| Fondo... N decuotas | * [ Valor cuota ¢ [Walor UF - LF
| Fonda... N decuas | = Walor cucta ! | Walor UF . LIF

Saldo cuenta individual. ahorre previsional voluntarie colective, subsaldo régimen de Ta letea @) del ariculo 20 L del UL, W?
| 3,500, de 1980 (RA)

| Fonda... MY decusas | * [ Valor custa |+ [ walor UF - LF
| Fonda... Nodecuotas | * [ Valor custa |+ [ waler UF = UF

| Saldo cuenta individual, ahorro previsional voluntario colective, subsalde régimen de la letra b) del artioulo 20 L del UL, N®
| 5,500, de 1980 (RE)

Fondu... N decupdas | * Valor cuota | Valor UF - U
| Fondo... Midecusdas | * [ Walor cueta |+ [Waler OF - UF
| Saldo imspasado desde cuenta de ahorro veluntario, subsaldes BTG, 54 v RTE
| Fondo... M de cupdas | * Walor cuota ! | valer UF - L
| Fonda, . Ndecustas | ¥ | Walor cuota ! Malor UF = LIF
Saldo truspasedo desde el Segwro de Cesantia
Foanda. .. Wodecuotas | * [ Walor cuota ¢ | Valor UF - LIF
Fonda... M7 de cuotas | * | Valor cucta { | Walor UF = UF

TOTAL SALDO CUENTA INDMVIDUAL | ur
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REVERSD

ANUALIDAD - RP ANUALIDAD EFECTIVA

Anualidad cotizaciones obligatorias [ | UF Anualidad cotizaciones obligatorias P
Anualidad cotizaciones afiliado vol, I:I LIF Anualidad cotizaciones afiliado vol, I:I LIF
Anualidad cotizaciones voluntarias RA [ | UF Anualidad cotizaciones voluntarias RA [ | UF
Anualidad cotizaciones voluntarias RB I:I LF Anualidad cotizaciones voluntarias RB I:I UF
Anualidad depdsitos convenidos |:| LIF Anualidad depdsitos convenidos |:| LF
Anualidad APVC RA L Anualidad APVC RA e
Anuvalidad APVC RE I:I LIF Anualidad APVC KB I:I UF
Anualidad CAY RTG, RS4 y RTE |:| LIF Anualidad CAY RTG, R54 v RTE |:| LIF
Anualidad Seguro de Cesantia l:l LF Anualidad Seguro de Cesantia I:I LIF
Anualidad Total Eeae U Anualidad Total | |UF

Anualidad a pagar: L RP

MONTO MENSUAL (Anualidad total /12) [ |UF

Fecha devengamiento anualidad | |

Nombre, Firma v timbre
Representante AFP
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FICHA DE CALCULO RETIRO PROGRAMADO - SOBREVIVENCIA

Saldo cuents individual, ahorro previsio

nal voluntario colectivo, subsaldo régimen de la |

Fecha solicitud de pensién | Fecha recdloulo anual e
Identificacién del afiliado: Apellido Paterne, Materno y Nombres
RUT | | Tasade interés vigente | |%
Capitales necesarios unitarios
| Nombre Sexo | Fecha Nacimienio Edad Tipo c.nu.
Actuarial beneficiario

Beneficiario 1

Beneficiario 2

Benoficiario n

Total c.n.u.

Fecha del valor coota v de la UF | |

Saldo cuenta individual, cotizaciones obligatorias incluido Bono de Reconocimiento
Fondo... N® de cuotas | * Valorcuota |/ | Valor UF = UF
Fondo... N° de cuntas | * Valorcuota |/ | Valor UF = UF

Saldo afiliado voluntario :

Fondo,.. N de ceotas | * Valorcuota |/ | Valor UF = UF
Fondo... MN* de cuotas | * Valor cuota ) { | Valor UF = UF

Saldo cuenta individual, cotizaciones voluntarias, subsaldo régimen de la letra a) del articulo 20 L del D.L. N° 3.500, de
1980 {RA)

Fondo... [N decuotas | *  [Valorcuota |/ [Valor UF = UF
Fondo,.. N? de cuntas | * Valorcuota |/ | Valor UF = UF

Saldo cuenta individual, eotizaciones voluntarias, subsaldo régimen de la letra b) del artieulo 20 L del DUL. N® 3,500, de 1980
(RE) e

Fondo... W® de cuotas | * Valor cuota |/ | Valor UF = UF
Fondo... M® de cuotas | * Valor cuots |/ | Valor UF = UF

Saldo cuenta individual, depdsitos convenidos

Fondo... N° de cuotas | *  [Valorcuota |/ [Valor UF = UF

Fondo, .. N° de cuotas | * | Valorcuota |/ [ Valor UF = UF

ictra a) def articulo 20 L del

DL, ™ 3,500, de 1980 (RA)
Fondo... MW de cuotas | * | Valor cuota [ | Valor UF = UF
Fondo... N°decuotas | * | Valorcuota |/ | Valor UF = UF

Saldo cuenta individual, ahorro previsional voluntario colectivo, subsalde régimen de Ja leira b} del articulo 20 L del

DL, N® 3,500, de 198

0 (R}

Fando. .. N7 de cuotas | * | Valor cuota | Valor UF = UF
Fondo... N°decuotas |*  |Valorcuota |/ |Valor UF | = UF
TOTAL SALDO CUENTA INDIVIDUAL | UF
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REVERSO

ANUALIDAD, en UF = Anualidad cotizaciones obligatorias ur
Anualidad cotizaciones afiliado voluntario uUF
Anualidad cotizaciones voluntarias RA UF
Anualidad eotizaciones voluntarias RB UF
Anualidad depdsitos convenidos UF
Anualidad ahorro previsional volunt. colectivo RA UF
Anualidad ahormo previsional volunt. colective RB UF

Anualidad Total UF

MONTO MENS_L_ML ENUF )

Nombre Yo Monto

Fecha devengamiento anualidad i

Nombre, Firma y timbre

Representante AFP

7
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FICHA DE CALCULO RENTA TEMPORAL - VEJEZ - INVALIDEZ

Fecha recaleule anual |

[

Fecha solicitud de pension

Identificacian del nﬁlladu Apellido Paterno, Materno v Nombres

RUT [ | Tipo de Pensidn |

[

Fecha del valor cuota y de la UF |

Tasa de interés vigente

Saldo cuenta individual, cotizaciones uhligmm ias incluido Bone de Reconocimiento

Fondo... [ M° de cuotas Valor cuota |/ | Valor UF = UF

Fondo... | N° de cuotas | * Valor cuota |/ | Valor UF = UF
Sub total = LIF

Salde cuenta afiliado voluntario

Fondo. .. N® de cuotas | * Valor cugta |/ | Valor UF - LIF

Fondo, ., N® de cuotas | * Valor cuota |/ | Valor UF = LIF
Sub total UF

Saldo cuenta individual, cotizaciones voluntarias, subsaldo régimen de la letra a) del articulo 20 L del D.L. N° 3300, de

1980 (RA) a

Fondo. .. N®de cuotas | * Walor cuota |/ | Valor UF = UF

Fondo... N de cuotas | * Valor cuota |/ | Valor UF UF
Subtotal ] uF

Saldo cuenta individual. cotizaciones voluntarias, subsaldo régimen de la letra b) del anticulo 20 L del L, N# 3,500, de

1680 (RE)

Fondo. .. N® de cuotas | * Valor cugta |/ | Valor UF UF

Fondo. .. MN® de cuotas | * Valor cuota |/ | Valor UF - LJF
Suks total LIF

Saldo cuenta individual, depdsitos convenidos e

Fondao.., Nedecuotas |* | Valorcuota |/ | Valor UF UF

Fondo. .. Nedecuotas [* | Valorcuota |/ | Valor UF = LIF
Subs total UF

Saldo cuenta individual, shorro previsional voluntario colective, subsaldo régimen de la let

DL M= 3,500, de 1980 (RA)

ra a} del articulo 20 L del

Fondao, . N decuotas | * | Valor cuoia ! | Valor UF = UF
Fondo. .. N®decuotas | * | Valor cuota Walor UF = F
Sub total — LF

Saldo cuenta individual, shorro previsional voluntario colective, subsaldo régimen de la letra by del articulo 20 L del
DL N 3500, de 1980 (RE)

Fondo... N¥decuotas [* | Valorcuwota |/ | Walor UF = UF
Fondao, ., MN®decuotas |* | Valoreuota |/ | Valor UF = UF
Subr total LIF

Saldoe cuenta de shorrg voluntarie, suhs.aldus RETG. R34 w RTE

Fondo. . ° de cuotas Valor cuota |/ [ Valor UF = UF

Fﬂnd{:. i N®de cuotas | * | Valor cuota |/ | Valor UF =0 | UF
Sub total | | UF

saldo traspasado desde el Sepuro de Cesantin

Fondao. . M* de cuntas = | WValor cuota |/ | Valor UF | - UF

Fondo. .. N? de cuotas [ * | [ Valor cuota |/ | Valor UF | - UF
Sub fotal LF
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REVERSO
Renta Temporal, en UF @ Renta Temporal, cotizaciones obligatorias LF
Renta Temporal, cotizaciones afiliado voluntario e | UF
Renta Temporal, cotizaciones voluntarias BA | UF
Renta Temporal, cotizaciones voluntarias RB e UF
Renta Temporal, depdsitos convenidos LIF
Renta Tempaoral, APVC EA UF
Renta Temporal, APVC RB LF
Renta Temporal, CAV (RTG, R34 v RTE) i UF
Renta Tempaoral, saldo Seguro de Cesantia U¥
Renta Temporal Total UF

MONTO MENSUAL (Renta Temporal total /12) LI Al UF

Fecha Dievengamiento | |

MNombre, Firma y timbre
Representante AFP
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FICHA DE CALCULO RENTA TEMPORAL — SOBREVIVENCIA
Fecha solicitud de pensidn [_ Fecha recaleubo anual |:|

Identificacidn del afiliado: Apellido Paterno, Materno y Nombres

RUT | | Tasa de interés vigente | %
Periodo Renta Temporal | ]
Fecha del valor cuota y de 1a UF | |
Saldo cuenta individual, cotizaciones obligatorias incluido Bono de Reconocimiento

Fondo... N*decuntas |* [ Valor cuota |/ [ Valor UF = UF

Fondo... N* decuotas | * Valor cuota |/ | Valor UF = UF
Sub todal = UF

Saldo cuenta afiliado voluntario

Fondo.., N® de cuotas | * Valor cuota |/ | Valor UF = UF

Fondo... N° de cuoias | * Walor cuota |/ | Valor UF - UF
Sub todal UF

Saldo cuents individual, cotizaciones voluntarias, subsaldo régimen de la letra a) del articulo 20 L del DL, N®

3.500, de 1980 (RA)

Fonda, . N decuotas |* | Valorcuota |/ |Valor UF = UF

Fondo... N*decuotas |* | Valorcuota |/ |Valor UF - UF
Sub total —|uF

Saldo cuenta individual, cotizaciones voluntarias, subsaldo régimen de la letra b) del anicule 20 L del D.L. N° 3,500, de

1980 (RB)

Fondo... N® de cuotas | * Walor cuota |/ | Valor UF = UF

Fondo... N° de cuotas | * Walor cuota |/ | Valor UF = UF
Sub total UF

Saldo coenta individual, depdsitos convenidos

Fondo... N°decuotas |* [Valorcuoa |/ [Valor UF | = UF

Fondo... Nedecuotas |* | Valorcuwota |/ | Valor UF - 1 UF
Sub total = UF

Saldo cuenta individual, shorro previsional volunarie colective, subsalkio régimen de la letra e} del articulo 20 L del
UL, N® 3.500, de 1980 (RA)

Fondo... Nodecuotas |* | Valorcwota |/ | Valor UF - UF
Fondo... N decuotas |* | Valorcuota |/ | Valer UF = UF
Sub total = UF

Saldo cuenta individual, ahorro previsional vohmierie colectivo, subsalde régimen de lu letra b del articulo 20 L del
D.L. N° 3.500, de 1980 (RE)

Fondo... W° de cuotas | * | Valor cuota
Fondo... N* de cuotas Valor cuota

Valor UF | = UF
Valor UF UF
Sub total UF

-

e

i
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REVERSO
Renta Temporal,en UF  Rents Temporal, cotizaciones obligatorias | uUF
Renta Temporal, cotizaciones afiliado vol. UF
Renta Temporal, cotizaciones voluntarias RA ) LF
Renta Temporal, cotizaciones voluntarias RB UF
Renta Temporal, depdsitos comvenidos UF
Renta Temporal, APYC RA UF
Temporal, APVC RB I UF
Renta Temporal, | e
Renta Temporal Total |

MONTO MENSUAL (Renta Tempaoral total .I"IZ]I -
Nombre Ya Monto

Fecha devengamiento

Nombre, Firma y timbre
Representante AFP

Nota de actualizacion: La Norma de Caracter General N° 27, de fecha 7 de noviembre
de 2011, reemplazé los formularios de Ficha de Calculo. Posteriormente la Norma
de Caréacter General N° 48, de fecha 29 de mayo de 2012, nuevamente los reemplaza.
Posteriormente, la Norma de Caracter General N° 141, de fecha 20 de mayo de 2015,
reemplazé algunos formularios de Ficha de Calculo.

8. Varios
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COMPROBANTE DE PAGO DE PENSIOMNES

El comprobante de pago de pensiones debe tenar los siguientes concepbos:

I. AMNTECEDENTES

1. Mormbre del afiliado
2, RUT ded afiliado
E Mombre del receptor de la pensidn
4. RUT del receptor de la pensidn
5. Fecha de disponibilidad ded beneficio
&, Banca v Mo, del documento
7. Desting de la cotizacidn de salud
B, Préuima fecha de disponibilidad
L] TIPD DE PEMSION
1, Invalidiez
2 Vejez
3 Lobrevivencia

il WMODALIDAD DE PENSION

Retiro Programado

Retiro Programado sin endosar ni transar el Bono
Renta Temporal

Cubierto por o segura

N

[T} PERIQDNY COMSIDERADCD EN LA PENSIOMN
) LIMIDAD DE PAGD

Wl CALCULD DEL MONTD A PAGAR
Pensidn
+ Complemento Pensian Minirma
+ Aporte previcional solidario
+ Garantia Extatal
+ {ros haberes
= Pensitn Bruta
- Cotizacion de salud S
+ Baonificacion fiscal salud, ey 200531 %
Total cotizacidn leEal salud a pagar
- Cotizacidn adicional salud
- Comlslén
= Immpuestos
- Aporte Caja Compansaticn o cwatas de Cooperativas
= Dateuanto fajﬂ Compeansacion o Coopearalivas
- Otros descuienios
= Panishén Meta
+ Asignaciin Familiar
= Monto a pagar

L E ) B P P Pa e Ty

e saa s

LR T T R R R TR

Recibi Conforme

Nota de actualizacion: Este Comprobante de Pago de Pensiones fue modificado por
la Norma de Caracter General N° 23, de fecha 07 de octubre de 2011. Posteriormente
fue reemplazado por la Norma de Caracter General N° 119, de fecha 11 de julio de
2014. Posteriormente, este Comprobante de Pago fue reemplazado por la Norma de
Caracter General N° 193, de fecha 23 de enero de 2017.

82
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SOLICITUD DE CUOTA MORTUORIA FECHA
{ANVERS0) DA | MES | AND

“Articulo 88 del DL, W 3,500, de 1980: Tendra derecho al beneficio de cucta mortuoria consistente en el retiro
del equivalente 2 15 Unidades de Fomento de la respectiva cuenta individual, quién, unide o no por vinculo de
matrimonio o parentesco con ¢l afiliado fallecido, acredite haberse hecho cargo de los gastos del funeral,

Sin embargo, si quien hubiere hecho los gastos fuere persona distinta del cdnyuge o conviviente civil, hijos o
padres del afiliado fallecido, solo tendrd derecho a tal retiro hasta la concurrencia del monto efeetivo de su gasto,
con ¢l limite de 15 Unidades de Fomento, quedando ¢l saldo hasta completar dicha cifra a disposicién del o la
conyuge o conviviente civil sobreviviente, y a falta de éste, de los hijos o los padres del afiliado.

Este pago también deberd ser efectuado, en las mismas condiciones, por la Compadia de Seguros que, en su caso,
estuviers pagando una renta vitalicia.

Cuando el afiliado hubiere seleccionado la modalidad de Renta Vitalicia Inmediata con Retiro Programado, la
cucta mortuoria deberd ser pagada con recursos de la cuenta de capitalizacidn individual v de la Compafila de
Seguros en proporcion a la distribucion inicial del saldo entre ambas modalidades de pensidn.”

[dentificacion del trabajador fallecido

R.U.T. FRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO NOMBRES
FECHA DE NACIMIENTO FECHA DE DEFUNCION
CALLE [ N°® [DEPTO, POBLACION —COMUNA - | REGION | FONO
o e CIUDAD

II: Identificacion de la persona, natural o juridica, que contrato los servicios funerarios

RAUT. | PRIMER APELLIDC [ SEGUNDO APELLIDC NOMBRES

CALLE N° | DEPTO| POBLACION — COMUNA - CIUDAD| REGION|  FONO

RELACION DE PARENTESCO CON EL
AFILIADO
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(REVERSO SOLICITUD DE CUOTA MORTUQRIA)

84

II:  Identificacion de la persona, natural o juridica, que solicita el pago de la cuota

mortuoria

R.L.T. FRIMER APELLIDC | SEGUNDO APELLIDO

NOMERES

=

CALLE N* | DEFTQ] POBLACION — COMUNA - CIUDAD | REGION

FOMNO

RELACION DE PARENTESCO CON EL
AFILIADO

Firma de la persona que solicita los servicios funerarios

Firma de la persona que solicita el pago de la cuota mortuoria

Nota de actualizacion: El formulario Solicitud de cuota mortuoria fue modificado
por la Norma de Caracter General N° 153, de fecha 11 de septiembre de 2015.
Posteriormente, este formulario fue reemplazado por la Norma de Caracter General N°

251, de fecha 9 de diciembre de 2019.

Nota de actualizacion: Este formulario de Transferencia de Fondos desde la Cta. de

Ahorro Voluntario fue reemplazado por la Norma de Carécter General N° 48, de fecha

29 de mayo de 2012.
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DESTINO DE COTIZACTONES VOLUNTARIAS

FECHA
IDENTIFICACION DEL AFTLIADO
|
Apelido Patemo v Matemo Nombres
EUT | | Fecha Sohcitud de Penzion |

Pensionado o con pension en tramite en:

Vajez Edad I:I Vejez Anticipada I:I Invalidas I:I

Conestafechacommmicoa AFP. . 5.A m decizion de destinar a pension ]

montode cootaz o UF de rmis cotizaciones voluntanas.

Firma del Afihado
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BENEFICTARIOS NO DECLARADOS

FECHA
IDENTIFICACTON DEL AFILIADOD
Apallido Paterno v Matemno HNombras
EUT | | Facha Solicitud da Pansion |

Pensionade o con pension en tramite an:

Vajez Edad |:| Vajez Anticipada |:| Invalidaz |:| Snbraﬂ'-'a:fh[l

BENEFICIARIO 1

Apallido Paterno v hMatamo Hombras

REUT | | Fecha de nacimianto |

| Bemo E @ Fono |

Ezlacion d= parantzsco con 2] cansanta

Direccion

Firma Atiliado
BENEFICTARIO 2
Apallido Paterno v hMatamo Hombras
EUT | | Facha de nacimiants |

| Bemo E PE' Fono |

Kzlacion d= parantzsco con 2] cansanta

Lhraccion

Firma Afiliado
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SOLICTTUD DE TRANSFERENCIA DE FONDOS DESDE LA CUENTA
INDIVIDUAL POR CESANTIA

FECHA

IDENTIFICACTON DEL AFTLIADO

Apellido Patemo v Matemo Nombres

EUT | | Fecha Solicitud de Pension |

Penszion entramite: v ejez Edad I:l Vejez Anticipada I:l Invalidez I:l

Conesta fechamandato a AFP .. 5.A para que solhicite en mi nombre a la
Admunistradora de Fondos de Cesantia:

O Latransferencia deltotal del saldo derm cuenta mdividual por cesantia (C.I.C), o

O Latransfaenciade . ... UF, del total del zaldo de nu cuenta mdividual por
cesantia (C.I1.C) o el zaldo disporible al momento del traspaso en caso de no
cubnrse las UF soheitadas.

Firma del Afihado




