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INSTRUCCIONES

Llene el formulario preferentemente con letra de imprenta o miguina de escribir
{las anotaciones deben ser legibles).

Recuadro N* 1 Fecha de Solicitud: Anote el dia, mes v ano en que estd solicitando
su Bono de Reconocimiento. Ej: 3 de jumio de 1985, anote;
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dia mes ano

Recuadro MN® 2 Identificacidn: Anote en el mismo orden que le indica ¢l formulario,
apellido paterno, materno, nombres (fodos los que tenga).

Recuadro M* 3 Fecha de Nacimiento: Anote el dia, mes y afio de su nacimiento, Ej: 12
julio 1953, escriba;
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dia mes ano

- Ciudad de inscripcion del nacimiento: Anote la ciudad en la cual
se inscribid su nacimiento. E.J: Si Ud. nacid en Quillota, pero sus
padres lo inscribieron en Valparaiso, debe anotar Valparaiso.

- Sexo: Marque con una equis (X) el recuadro correspondiente a
5L SEX0.

Recuadro M* 4 Direccion Farticular: Debe anotarse en forma completa. Este dato
facilitard cualquier comunicacion con Ud. En el recuadro Regidn
no escriba con ndmeros, anote la palabra. Ej: Quinta, Octava,
Metrapolitana, etc.

Recuadro M 5 Caja o Institucion en que cotizd por Gltima vez antes de cambiarse
al nuevo sistema previsional de Ilaﬁ AFP: Corresponde especificar
en este recuadro, la Caja de Previsidn en la cual realizd su Gltima
cotizacion antes de afiliarse a la nueva previsidn de las AFP

Si Ud. hubiere estado cotizando en dos Cajas al momento de
afiliarse, anote cualquiera de las dos (sélo una).

Recuadro N° 6 Periodo Cotizado: Anote el tiempo durante el cual Ud. efectud
cotizaciones en la Gltima Caja de Prevision antes de cambiarse al
nuevo sisterna de A FP

Debe precisar mes v afo (inicial v final) del periodo en que Ud. fue
imponente de esa Caja,

Recuadro W 7

Recuadro N° 8

Recuadro N°9

Recuadro N° 10

Recuadro N° 11

Recuadro N° 12

Cras Cajas o Inslituciones de Prevision en que Ud. fue imponente:
Informe otras instituciones en las cuales realizd cotizaciones
anteriores wo simultdneas a la anotada en el N° 5.

Periodo Cotizado: Informe los periodos durante los cuales Ud.
cotizd en cada una de las Cajas anotadas en las lineas del
Recuadro N° 7.

Debe precisar mes y afo (inicial v final) del periodo en que Ud.
fue imponente de cada una de las Cajas sefaladas

Mombre de la AF.P. en la que se encuentra afiliado a la fecha
de llenar esta solicitud: En este recuadro registre el nombre de
la AF.F. en la que Ud, esti cotizando en este momento.

RUT o Cédula de Identidad con digito verificador: Si no lo tiene
registre ¢l nimero de su Camé de ldentidad con digilo verificador.
El digito verificador corresponde al N® que estd a_continuacion
del guidn. Ej: 7.110.271-8, ocho es el digito verificador,

Fecha de cambio al nuevo sistema previsional de las A EP: Anote
el mes y ano en que Ud, se afilié por primera vez en una A.FP

Sdlo para los ex imponentes del régimen antiguo que alguna vez
estuvieron en ¢l 5.5.5.

- MNimero de Inscripcion: Rr_ﬁis.tre el nidmero de inscripcion que
aparece en su libreta del Servicio de Seguro Social.

- Mombre del Padre: Anote sdlo el o los nombres de su padre.
Ej: 5i su padre se [lama José Humberto Pereira, anote sdlo José
Humberto,

- Nombre de la Madre: Anote sdlo el o los nombres de su madre.
Ej: Si su madre se llama Maria del Carmen Solis, anote sélo
Maria del Carmen.
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