C6d. 1006010129 - O/C. 2367 - Imp. Licanray Ltda.

Cod. Documpen 1420

Y AFP’
“ HABITAT
“ Seguridad y Confianza

SOLICITUD DE CALCULO DEL
EXCEDENTE DE LIBRE DISPOSICION

Dia | Mes Afo
Fecha:| | | [
N° de Cuenta:
I. IDENTIFICACION DEL AFILIADO
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
R.U.T. Céd. Identidad N° Gabinete
Domicilio - Calle Ne° Depto. Comuna Ciudad Teléfono

II. SOLICITUD

Con esta fecha solicito a A.F.P. HABITAT S.A., que analice mi derecho a excedente de libre disposicion,
actualmente me encuentro percibiendo pension de:

[] [] []

Vejez Invalidez Vejez anticipada

Percibe pensiones del sistema antiguo

° D Institucion desdel:ll:ll:ll:l

NOD afio

on> r>»Z—-O0—x10

FIRMA DEL AFILIADO

IIl. USO ADMINISTRADORA

Fecha Recepcién I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l I:l

Agencia:

Nombre funcionario

Agencia en que desea cobrar

FIRMAY TIMBRE DE
RECEPCION EN LA ADMINISTRADORA



