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[bookmark: _Toc10558431][bookmark: _Toc10723547][bookmark: _Toc11763752]1.- Introducción

[bookmark: _GoBack]En este manual se detallará el proceso de pago de devolución de seguros (Cuotas no devengadas).
Este proceso busca realizar la devolución de dinero de un cliente que renuncia a un seguro SAV. La devolución se realiza al monto correspondiente de las cuotas que no han sido utilizadas (Próximas cuotas).
Los datos de los montos por clientes se obtienen desde el sistema primario VISSAT y existe un plazo de 4 días hábiles para realizar la devolución.
Este manual solo contempla cuando el pago es solicitado vía transferencia, ya que cuando el cliente lo pide en efectivo, el pago se hace directamente en la sucursal (Sucursal realiza un faltante de caja).














[bookmark: _Toc11763753]2.- Detalles del proceso

Se detallare el proceso en los siguientes pasos:
1. Desde seguros operacionales (Solange Álvarez) envían a SP&CF (Urzula Cohen) un mail, el cual contiene el detalle de la devolución que se debe realizar al cliente, el mail contiene los siguientes archivos:
· Cedula identidad del cliente por ambos lados (Lo envía la sucursal).
· Formulario de renuncia (con firma de cliente y jefe de local, lo envía la sucursal)
· Liquidación de prima (lo genera Solange con Excel semiautomático) contiene información que detalla los datos de transferencia del cliente (Banco, Cuenta, Rut, Correo y monto a transferir).
· Formulario devolución de seguros (se genera por medio de Access que se conecta a VISSAT, detalla el cálculo del monto a devolver)

Correo de ejemplo enviado por Seguros Operacionales:


2. Se imprime la liquidación de prima para que SP&CF (Silvia Sepúlveda) realice la firma y timbre del documento, una vez firmado y timbrado, se escanea.

3. Luego se genera un formulario en Excel para realizar la solicitud del mixto (pago en EBSO), este Excel se completa con los datos que contiene la liquidación de prima, (Anexo a este manual se adjunta formulario Excel)

4. Una vez que se tiene el formulario completo y la liquidación de prima con firma y timbre, se envía por correo a ‘Pagos por mail’ (pagopormail@centralsae.cl) que corresponde al área de Control de gastos CSC.

5. Control de gastos CSC recibe el correo y verifica que los datos estén correctos, también valida que el documento este timbrado y firmado por SP&CF, luego envía los datos a AP para que generen el Mixto de pago.

6.  AP genera el mixto de pago y avisa a tesorería para que realicen la transferencia correspondiente.
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RV: Devolución Coberturas SAV 12.854.828-9

		From

		Urzula Cohen Palma

		To

		Bryan Salas Escobar

		Recipients

		bryan.salas@personalexterno.solventa.cl



fyi



 



De: Solange Alvarez Rivera 
Enviado el: jueves, 13 de junio de 2019 13:21
Para: Urzula Cohen Palma
CC: Barbara Celis Leiva; Seguros Operaciones; Silvia Sepúlveda Carreno; Alexis Farias
Asunto: RV: Devolución Coberturas SAV 12.854.828-9



 



Urzula:



 



Te adjunto documentos para transferencia de devolución seguros SAV.



 



Atte.,



 



Solange Alvarez R.



 



 



De: Karina Ortiz Zuñiga 
Enviado el: miércoles, 12 de junio de 2019 12:09
Para: Solange Alvarez Rivera <solange.alvarez@solventa.cl>
CC: Barbara Celis Leiva <barbara.celis@solventa.cl>; Mauricio Torres Pichuante <mtorres@solventa.cl>; Yandarie Araya Lazo <yandarie.araya@solventa.cl>; Seguros Operaciones <SegurosOperaciones@solventa.cl>
Asunto: RV: Devolución Coberturas SAV 12.854.828-9



 



Solange,



 



                Favor su gestión.



 



Atentamente, 



 



             Karina Ortiz Zuñiga.



  Control y Procesos Operacionales



Av. El Salto 4875 piso -1 Huechuraba



                  Anexo 7235



 



De: Barbara Celis Leiva 
Enviado el: martes, 11 de junio de 2019 16:28
Para: Seguros Operaciones
CC: Mauricio Torres Pichuante; Yandarie Araya Lazo
Asunto: Devolución Coberturas SAV 12.854.828-9



 



Estimados



 



Favor gestionar devolución de cobertura.



 



 



 



 



Atenta a Comentarios,



 



Bárbara Celis Leiva



Jefe de Sucursal 



Serafín Zamora #13, La Florida



Fono 2-27821054  Anexo 7054
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SOL £ NTA

SERVICIOS FINANCIEROS

FORMULARIO DE RENUNCIA DE SEGUROS

FECHA (DD/MM/AAAA) ,’( ,Z:{/‘g

Datos Asegurado

Nombre & U LN DETH Vel Cfsf? U/~
Apellidos @Ci‘u"fiz} L:’*a ,,,gb T leF

RUT DA 1

Nombre Producto Seguro SUPER-AVANCE ‘

Nimero de Cuenta

Mediante la presente comunicacién y en mi calidad de asegurado, asociado a mi operacidn de crédito
en tarjeta cruz verde denominado Stper Avance, me dirijo a ustedes para comunicarles formalmente mi
renuncia a todas las coberturas de seguros del producto mencionado. Asimismo, declaro saber y
comprender que esta renuncia se hard efectiva luego de transcurridos 10 dias desde su suscripcién.
Adicionalmente, solicito a vuestra compafiia aseguradora, proceder a la devolucién de la prima no
devengada, por la extincién de los riesgos, a partir del término efectivo del seguro. El pago de la
devolucién de prima solicitada solicito sea via:

Transferencia electrénica [j Efectivo C]

Para efectos de la formalizacién de lo solicitado, autorizo y declaro que mis datos personales son los
siguientes:

cTtiaF.Jv?stg)e cuenta (cw., cta.rut, é/f;} . o TR &1 =3
Numero de cuenta O/~ 00— 03 31z~
Banco :{iiv 0 ‘LJJ «;/Li,
== /
E-mail 3/,7/ (AT (L'd'{—:ﬁ/ ;4,:5; LA oM

U /
/

Firma Jefe Sucursal
Importante: Se debe adjuntar fotocopia de Cédula de Identidad, vigente







CEDULA DE
IDENTIDAD %

Naciden: REco
n; L
Profesién: No lnfofn.'ll-:da

INCHL51669983
. 7
7509111725091 16ch1 1388 cnssSss

GONZALEZ(ANTILEF<

REPUBLICA DE CHILE )
SERVICIO DE REGISTRO ClVILGIDENTTFICAEMJ\_I X B0 _g,o
APELLIDOS ﬁ}\ﬁ
GONZALEZ

ANTILEF

NOMBRES 4

ELIZABETH DEL CARMEN

NACIONALIDAD SEXO

CHILENA Ftid

FECHA DE NACI.MIEN’i'q NUMERQ DOCUMENTO

11 SEPT 1975 516.699.837 =

FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO

08 OCT 2018 11.SEPT 2025

FIRMA DEL TITULAR

L12854828<9<2
<ELIZABETH<DE










RenunCober_12854828-9_SAV.pdf

so"\"\ £ N TA

SERVICIOS FINANCIEROS

FORMULARIO DE RENUNCIA DE SEGUROS

FECHA (Dp/mMM/AAAA)

Datos Asegurado

Nombre
Apellidos

RUT
Nombre Producto Seguro

Numero de Cuenta

SU 3 2eT7 Del

(

P s -
(o2 s/~

\_(/Cz,b ;“:LJLL ™

AW T (L6

&1 L

SUPER-AVANCE :

FCH [§52

Mediante la presente comunicacién y en mi calidad de asegurado, asociado a mi operacién de crédito
en tarjeta cruz verde denominado Super Avance, me dirijo a ustedes para comunicarles formalmente mi
renuncia a todas las coberturas de seguros del producto mencionado. Asimismo, declaro saber y
comprender que esta renuncia se hara efectiva luego de transcurridos 10 dias desde su suscripcion.
Adicionalmente, solicito a vuestra compafiia aseguradora, proceder a la devolucién de la prima no
devengada, por la extincién de los riesgos, a partir del término efectivo del seguro. El pago de la
devolucién de prima solicitada solicito sea via:

4
Transferencia electrénica [Zj

Efectivo [:]

Para efectos de la formalizacion de lo solicitado, autorizo y declaro que mis datos personales son los

siguientes:

Tipo de cuenta (Cta.cte,, cta.rut,

cta.vista) =

NUamero de cuenta

Banco

E-mail

P
Cra,

COTAU LM [E

O - 00k~

3 ‘H—/Z_.

X 020 A
AJ LD <
JIAI 0 ks .,
=1 i A R
Z “‘_}.ﬂ fT{Le .y f,,.;,l\;uﬂ,, (ot

Importante: Se debe adjuntar fotocopia de Cédula de Identidad, vigente

Firma Jefe Sucursal







Profesién: No informada

INCHL51669983

7509111F2509
116
GONZALEZ<ANTILEgHL12854828<9<2

CEDULADE FL_ REPUBLICA DE CHILE 8
IDENTIDAD SERYICIC DE REGISTRA CIVIL E IDENTIFICACION. sl
APELLIDOS P ﬁﬁ&%

GONZALEZ

ANTILEF

NOMBRES - i
EL1ZABETH DEL CARMEN
NACIONALIDAD SEXQ

CHILENA  F -
FECHA DE }mcmpls‘u'rn' NUMERO. nngnsnm t i;;l
11-SEPT 1975 516.699.837  -amsa&e
FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO

08 OCT 2018 11.SEPT 2025

#IRMA DEL TITULAR

RECOLETA

74854<<<<<<<<<<<<

<<ELIZABETH<DE
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Formulario de Devolucion de Seguros

ID

‘ 13530

RUT

12854828 g

‘Nombres Cliente

HApeIIido Paterno HApeIIido Matern HFecha Nacimiento

ELIZABETH GONZALEZ ANTILEF 11/09/1975

N° Operacion SAV HMonto Credito HFecha Transaccion Fecha Inicio Fecha Termino |Plazo ‘ ‘Monto Afecto ‘
314179048‘ 1046844 07-05-2019 15-06-2019 15-12-2020 18 622000

Tipo Seguro Valor del Seguro Fecha de baja del seguro DIAS A DEVOLVER MONTO ADEVOLVER

Enfermedades Graves 96223 11-06-2019 370 87907

ID

13732

RUT

12854828 | 9

‘Nombres Cliente

HApeIIido Paterno HApeIIido Matern HFecha Nacimiento

ELIZABETH GONZALEZ ANTILEF 11/09/1975
N° Operacion SAV ‘Monto Credito HFecha Transaccion Fecha Inicio Fecha Termino |Plazo ‘ ‘Monto Afecto ‘
314179048 1046844 07-05-2019 15-06-2019 15-12-2020 18 718223
Tipo Seguro Valor del Seguro Fecha de baja del seguro DIAS A DEVOLVER MONTO A DEVOLVER
Vida y Desgravamen 71822 11-06-2019 553 67547
VB° SOLVENTA CLIENTE VB® JEFE SUCURSAL
jueves, 13 de junio de 2019 Pagina 1
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SOLVENTA

SERVICIOS FINANCIEROS

LIQUIDACION DE PRIMAS NO DEVENGADAS
PRODUCTO SUPER AVANCE-TCV

Rut bv Nombre
12854828 9 ELIZABETH GONZALEZ ANTILEF

Numero Operacion 314179048 Forma de Pago Solicitada
Fecha de Giro 13-06-2019 Efectivo_Caja
Monto a Devolver $155.454 Transf. Electrénica X

DATOS TRANSFERENCIA DETALLE COBERTURAS DIAS NO DEVENGADOS MONTO
Banco: Banco Falabella Seguro Desgravamen 588 $67.547
Cta. Cte.: 01-006-034712-7 Seguro Catastrofico 405 $87.907
e-mail : elygantilef@hotmail.com

Total Primas no devengadas $155.454

Esta transferencia de fondos, es nominativa e instranferible, y solo corresponde al Sr(a): ELIZABETH GONZALEZ ANTILEF

por renuncia a la extensién de las coberturas de seguros financiadas en la operacién de crédito Super-Avance Tarjeta Cruz Verde.

Autorizacién SOLVENTA_ControlProcesos
Sergio Mufioz

Autorizacion SOLVENTA_FINANZAS Recibo Conforme
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