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AVDA. EL BOSQUE SUR 180 • LAS CONDES, SANTIAGO • Call Center: 600 221 3000 • www.consorcio.cl

SOLICITUD CAMBIO VÍA DE PAGO
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Fecha
 DÍA MES AÑO

Firma del Asegurado

       Quiero que sea depositada en mi cuenta bancaria

Ingrese aquí los datos de su cuenta: 

Número de Cuenta : 

Banco :

Tipo de Cuenta : Cuenta Vista   Cuenta de Ahorro Cuenta Corriente

Importante : Recuerde que la cuenta debe estar a nombre del cliente pensionado.
  No puede ser de un tercero

N° de Póliza :

Nombre : RUT: 

Apellido paterno :

Apellido materno :

Teléfono celular :

Nº           Dpto./casa: Dirección :

Comuna :

Región :

Email :
(si no tiene puede poner el de un familiar)
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