
  

SOLICITUD DE INCORPORACION 1+1 
Compañía de Seguros 

 
 
 En ______________, ______ de ___________________ del 20___. 

 

 

Rut Nombre Apellido Paterno Apellido Materno 

    

 

Fecha De Nacimiento 
(Día-Mes-Año) 

Género Nacionalidad Estado Civil 

 
_______ / 
_________/_________ 

   

 

Dirección: (Calle, N°, Ciudad y Región) 

Número de Cuenta y Banco: 

 

Teléfono Correo Electrónico 

  

 

*Todos los campos se deben llenar de forma obligatoria. 

 

 

                                                                                                                  ____________________________ 

          Firma Socio 

 
 
 

Moneda 920, Piso 3, Oficina 303 
Fonos: 22 648 46 54 - 22 647 62 08 

Anexos: 84654 – 76208 

mail: sisachcorsal@gmail.com / salud.corsal@santander.cl 

www.corsal.cl 


