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REPUBLICA DE CHILE
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SOLICITUD DE INCORPORACION Y ACEPTACION DE DESCUENTO
CONVENIO ACCIDENTES CLINICA SANTA MARIA
Vigencia 1 de abril 2025 al 31 de marzo 2026

TRANSFERENCIA Si DESCUENTO POR PLANILLAD INDIQUE N° CUOTAS 1
No 10

NOMBRE FUNCIONARIO

RUT -
LUGAR DE TRABAJO

CELULAR
DOMICILIO PARTICULAR

ANTECEDENTES DE LOS BENEFICIARIOS:
1.
NOMBRE COMPLETO

RUT -
FECHA DE NACIMIENTO EDAD

SISTEMA DE SALUD FONASAD |SAPRE|:|

ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL

2.
NOMBRE COMPLETO

RUT -
FECHA DE NACIMIENTO EDAD

SISTEMA DE SALUD FONASAD |SAPRE|:|

ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL

3.
NOMBRE COMPLETO

RUT -
FECHA DE NACIMIENTO EDAD

SISTEMA DE SALUD FONASAD |SAPRE|:|

ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL

4.
NOMBRE COMPLETO

RUT -
FECHA DE NACIMIENTO EDAD

SISTEMA DE SALUD FONASAD |SAPRE|:|

ESTABLECIMIENTO EDUCACIONAL

FECHA FIRMA FUNCIONARIO

Nota: Para los beneficiarios de 20 afios y mas (hasta 60 afios), es indispensable que cuenten con la cobertura de una Isapre



