

[image: ]
SOLICITUD DE AFILIACIÓN (Código 2138)
Seguro Complementario de Salud
	
IDENTIFICACIÓN

	Nombre Completo
	

	Cédula de identidad
	
	C.M.C. Nº
	

	Fecha nacimiento 
	
	Teléfono 
	

	Dirección 
	

	Comuna 
	
	Ciudad 
	

	Correo electrónico
	



Para la acreditación de parentesco y posterior curso del trámite, se requiere adjuntar los siguientes antecedentes:
	Certificado de matrimonio en caso de reconocimiento de cónyuge
	

	Certificado de nacimiento de imponente en caso de reconocimiento de los padres
	

	Certificado de nacimiento de los hijos incluyendo nombre de los padres
	



	
NOTA IMPORTANTE

	Si los datos y antecedentes personales solicitados no fueran completados correctamente,
esta solicitud no será cursada. 

	Los beneficios del seguro complementario de salud, comenzaran a regir al mes siguiente del
primer descuento por este concepto, de su boleta de pago. 

	El formulario deberá ser llenado exclusivamente por el imponente. 

	
IDENTIFICACIÓN DE CARGAS FAMILIARES

	Nombre de la carga
	

	Cédula de identidad
	

	Fecha de nacimiento 
	

	Parentesco 
	

	
IDENTIFICACIÓN DE CARGAS FAMILIARES

	Nombre de la carga
	

	Cédula de identidad
	

	Fecha de nacimiento 
	

	Parentesco 
	





	
	
	Firma Solicitante


	Nombre, Firma y timbre 
Ejecutivo de Atención
	
	


Santiago, ________________________


Dirección de Previsión de Carabineros de Chile. Dirección 21 de mayo N° 592. Santiago. Chile. 
Fono: 600 6135 600 – www.dipreca.cl
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