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SOLICITUD DE BENEFICIOS

Identificación del Socio/a
	
	
	
	
	

	C.I.
	
	Apellido Paterno
	Apellido Materno
	Nombres


Beneficios solicitados marcar con equis X.
	Subsidio
	Beneficios médicos.

Indicar previsión.
	Subscripción Anual gimnasio
	Beca: 

	
	Fonasa
	Isapre
	Sportlife
	2001
	Preescolar
	Superior

	
	
	
	
	
	


Importante: 

Toda solicitud de Beneficio Médico, se debe presentar previo reembolso por beneficios provenientes de Seguros de Salud contratados voluntariamente por el afiliado. Ord. N°24.331, de 2014

	Identificación del beneficiario (C.I.)
	Detalle beneficios solicitados
	Imputación

	
	Descripción
	Monto documento
	Código 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	OBSERVACIONES:




	_______________________

Vº Bº Asistente Social/Receptor/a Beneficios Local.  


	______________________

Firma del Solicitante

	Respaldo de Recepción de Documentos
Entregado por         :……………………………………………………………….
Recepcionado por   :……………………………………………………………….

Fecha de recepción :…………………………………………………………….                          
Firma y Timbre

	Se deja constancia que este documento firmado y timbrado acredita la recepción de documentos.
Si Ud. no recibe reembolso, consulte en el Bienestar de su establecimiento para retiro de acuerdo a fecha informada por calendario.    













Fecha �
�
�
Establecimiento �
�
�
Email de Contacto�
�
�
Celular�
�
�









SERVICIO DE SALUD TALCAHUANO
Colón N° 3030, Talcahuano
Teléfono (41) 2722219
www.sstalcahuano.cl
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