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 1. IDENTIFICACIÓN DEL USUARIO 

 
 
APELLIDO PATERNO                 APELLIDO MATERNO         NOMBRES 

 
 

 
 RUT       DOMICILIO 

 
 
 

COMUNA     TELEFONO          LEY N°16744 
 
 
  

    INP        AFP                              ISAPRE                    FONASA               CCAF 

 
  2. ANTECEDENTES DE LA PRESENTACIÓN 

 
 MATERIA 
 
 CON ESTA FECHA VENGO EN INTERPONER RECLAMACIÓN EN CONTRA DE: _________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 EL INTERESADO/A APORTA LA SIGUIENTE DOCUEMNTACIÓN:   ______________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

                                                                                                                                                                                                                                                    
 
 
 

      FECHA            FIRMA 
 www.suseso.cl 
 LAS CONSULTAS SOBRE ESTADOS DE TRÁMITE DEBERÁN EFECTUARSE A LOS TELÉFONOS 02-6204400 O 41-2520389 

      

GOBIERNO DE CHILE 
SUPERINTENDENCIA DE SEGURIDAD SOCIAL 

AGENCIA ZONAL CONCEPCIÓN 

http://www.suseso.cl/

