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SOLICITUD DE DESAFILIACIÓN (Código 2138)

Seguro de Salud (Contrata: Carga de salud)
	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, quedarán todas las cargas desafiliadas automáticamente.

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


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

	Madre o Padre 
	

	Hijos 
	


	Motivo de desafiliación:
	


	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
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