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SOLICITUD DE DESAFILIACIÓN (Código 2137)
[bookmark: _Hlk158215512]Seguro de Salud (Afectos al Sistema Previsional DIPRECA)
	
IDENTIFICACIÓN

	Nombre Completo
	

	Cédula de identidad
	
	C.M.C. Nº
	

	Fecha nacimiento 
	
	Teléfono 
	

	Dirección 
	

	Correo electrónico
	

	NOTA IMPORTANTE

	Se debe adjuntar cédula de identidad el imponente y debe ser llenado exclusivamente por él.

	Si la desafiliación corresponde al imponente, automáticamente quedarán todas las cargas desafiliadas 



Identificación de beneficiario(os) para excluir: debe marcar con una cruz a quien desea desafiliar.

	Imponente 
	

	Imponente y todas las cargas familiares 
	

	Solo cargas familiares que se detallan 
	




	
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: 44 227 7000.  www.dipreca.cl
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