SOLICITUD ÚNICA DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE ASESORES PREVISIONALES

(PERSONA NATURAL SIN VÍNCULO CON ENTIDAD DE ASESORÍA PREVISIONAL)

	
	
	
	

	Ciudad
	Día
	Mes
	Año


SEÑOR (A) 

  SUPERINTENDENTE DE VALORES Y SEGUROS 

  SUPERINTENDENTE DE PENSIONES

PRESENTE   /

	
	
	

	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombres 

	
	

	R.U.T.
	


Con domicilio en:

	
	
	

	Calle
	Comuna
	Ciudad




Saluda atentamente a Ud. y, en cumplimiento a lo dispuesto en título XVII del D.L. 3.500, de 1980, solicita inscribirse en el Registro de Asesores Previsionales, una vez cumplidos los requisitos legales. 



Para estos efectos, se adjunta a la presente solicitud, la documentación establecida en la Norma pertinente.

	

	Firma del Solicitante

	
	
	
	

	Fono del Solicitante:
	
	
	Lugar de Postulación:
	[image: image1.wmf]SVS



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image2.wmf]SPensiones



	Mail del Solicitante:
	
	
	Código Postal Solic.
	


SOLICITUD ÚNICA DE INSCRIPCION EN EL REGISTRO DE ASESORES PREVISIONALES

(PERSONA NATURAL VINCULADA CON ENTIDAD DE ASESORÍA PREVISIONAL)

	
	
	
	

	Ciudad
	Día
	Mes
	Año


SEÑOR (A) 

  SUPERINTENDENTE DE VALORES Y SEGUROS 

  SUPERINTENDENTE DE PENSIONES

PRESENTE   /

	
	
	

	Apellido paterno
	Apellido materno
	Nombres 

	
	

	R.U.T.
	

	Con domicilio en  

	
	

	Calle
	Comuna
	Ciudad




Saluda atentamente a Ud. y, en cumplimiento a lo dispuesto en título XVII del D.L. 3.500, de 1980, solicita inscribirse en el Registro de Asesores Previsionales, una vez cumplidos los requisitos legales, teniendo la calidad de: 
[image: image3.wmf]Representante legal
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 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image5.wmf]Gerente



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image6.wmf]Apoderado



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image7.wmf]Socio



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image8.wmf]Administrador


 de la Entidad de Asesoría Previsional 

	R.U.T.
	


	Razón Social
	
	


Con domicilio en:  

	
	
	

	Calle
	Comuna
	Ciudad


	

	Firma del Solicitante

	
	
	
	

	Fono del Solicitante:
	
	
	Lugar de Postulación:
	[image: image9.wmf]SVS



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image10.wmf]SPensiones



	Mail del Solicitante:
	
	
	Código Postal Solic.
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