[image: image1.jpg]CAPREDENA

Goblar da Chle





SOLICITUD DE AFILIACIÓN (Código 2137)

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 el formulario no es completado correctamente junto a los antecedentes solicitados esta 
solicitud no será cursada.

	Los beneficios del seguro complementario de salud comenzaran a regir al mes siguiente del primer descuento realizado.

· Si usted se encuentra en su calidad de pasivo el descuento se verá reflejado en su boleta de pago bajo el concepto D2137 SEGURO DE SALUD BCI.

· Para los funcionarios activos de Dipreca o Gendarmería, el descuento se verá reflejado bajo el concepto de Seguro Dipreca / Seguro de Salud

	La identificación de los beneficiarios a afiliar es de carácter obligatorio. Si esta información no es completada, la solicitud será rechazada y no podrá ser cursada.


Identificación de beneficiario(os) a incluir: debe marcar con una X la alternativa que corresponda. 

	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
	
	


Fecha, ________________________
Ultima actualización: mayo 2026
Dirección de Previsión de Carabineros de Chile.

Call Center 600 6135 600 - 22 707 4258

 dipreca.gob.cl[image: image2.png]& S
ey
tonst
o

Gobierno de Chile



 
[image: image3.png]




