
 
 
          
              Nº ___________ 
          
 

     ELIMINACION MARCA DE BENEFICIO 
       
    
FECHA                      

 
NOMBRE      

 
 RUT              

 
FONO                                     

 

 
 
CAUSAL DE ELIMINACION DE MARCA 

_____________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

 
ANTECEDENTES QUE DEBE ACOMPAÑAR :   
 

 
- Registro Nacional de Beneficiarios (Servicio)………………..…….….. 

 - Certificado de Matrimonio con nulidad o divorcio……..……….…..….. 
 - Escritura de Compraventa  ………………………………….………..…. 
 - Liquidación de Sociedad Conyugal ……………………………..…...….  
 - Renuncia de Gananciales ……………………………………..……...….  
 - Fotocopia de Cedula de Identidad ………………………….…….……..   

 

         
__________________________                           _____________________________ 
     Funcionario Receptor OIRS                   Solicitante 
 
 
 
Nota: La documentación presentada está sujeta a evaluación del Departamento Jurídico para la 
         aprobación de la Eliminación de Marca de Beneficio. 

Oficina de Informaciones, Reclamos y Sugerencias 
SERVIU – Región de Arica y Parinacota 

 


