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DECLARA CONOCER EL REGLAMENTO DE BIENESTAR, ACEPTA EL DESCUENTO DEL 1%
MENSUAL DE SU RENTA DE LAS SUMAS CORRESPONDIENTE A PRESTACIONES QUE RECIBE
(PENSION), MAS EL 50% DEL APORTE INSTITUCIONAL DEL ANO 2023 ($5.732) SUJETA A
TARIFADO, PAGO DE PRESTAMOS E INTERESES U OTROS COMPROMISOS DERIVADOS DE
LAS DISPOSICIONES REGLAMENTARIAS.

PARA LOS EFECTOS DE OBTENCION DE LOS BENEFICIOS EXTENSIVOS A SU FAMILIA Y/O
CARGAS LEGALES SE DEJA CONSTANCIA QUE:

NOMBRE RELACION O PARENTESCO FECHA DE NACIMIENTO

REQUISITOS: QUE PARA TODO EFECTO SU ULTIMO EMPLEADOR SEA EL SERVICIO DE
SALUD O’HIGGINS.

Debe incluir certificado de AFP, Compaiiia Seguro o ISP que acredite vigencia de carga
familiar.

Debe incluir ultima liguidacidn de pago de pensién de vejez o invalidez. .

NOTA: SE SOLICITA LLENAR CON LETRA IMPRENTA Y CLARA. ADJUNTAR SU PRIMERA LIQUIDACION DE
SUELDO DE SU ENTIDAD PAGADORA.
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