
 

 

SUBDIRECCION  DE GESTION Y DESARROLLO DE LAS PERSONAS

DPTO. CALIDAD DE VIDA LABORAL

SERVICIO DE BIENESTAR

" Un Equipo a su Servicio"

FECHA

Cargo Grado

Solicita al Consejo Administrativo se le cancele el/los  beneficio (s): Imponente 

Consulta Médica  Marcapasos  Carga Familiar 

Int.Quirúrgica    Insumos  Nombre 

Ex. Laboratorio Adq.Anteojos

Ex. De Rayos    Ap.Ortopédicos  

Ex. Especializado Audífonos  

Ex. Histopatológicos  Medicamentos Recetas

Scanner At.Arsenalera Boletas o Facturas

Resonancia Magnética Matrimonio   Bonos

Hospitalización Nacimiento  Programas

At. Obstétrica    Fallecimiento Reembolsos

At. Odontológica Educación Certificados

Tto.Esp. Médico Ayuda Médica Otros (Especificar)

Tto.Esp. No Médico Ayuda Catástrofe

Traslado Enfermos Actividad Física Orden de Compra :  _______

Implantes     Otros Nombre Convenio  :    ___________________

FIRMA: _______________________

RUT: _______________________

V°B° BIENESTAR

USO EXCLUSIVO DEL SERVICIO DE BIENESTAR 

Observaciones

SOLICITANTE

1.-)  LA PRESENTE SOLICITUD  QUEDA SUJETA  A REVISIÓN Y APROBACIÓN DEFINITIVA.

2.-) DECLARO CONOCER LAS DISPOSICIONES DEL SERVICIO DE BIENESTAR, POR LO QUE

    AUTORIZO POR EL PRESENTE  DOCUMENTO  EL DESCUENTO POR MONTOS PERCIBIDOS  DE MÁS.

3.-) RECUERDE HACER UN BUEN USO DE LOS BENEFICIOS DEL BIENESTAR PARA NO   

EXPONERSE A  SANCIONES  SEÑALADAS EN REGLAMENTO Y EN MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

DE ESTE SERVICIO.

RECUERDE  NO BOTAR SU COPIA DE PAPEL AMARILLO                                                                               
¡GUARDELA HASTA EL PAGO DEL BENEFICIO, YA QUE DE NO TENERLA NO TENDRÁ COMO COMPROBAR 

EL INGRESO DE SU DOCUMENTACIÓN!.

INDICADORES

 FIRMA INFORMANTE (Recepción Solicitud) JEFE SERVICIO BIENESTAR

APELLIDO PATERNO

Correo Electrónico Previsión de Salud

Nombres

Establecimiento

SOLICITUD DE BENEFICIOS N°

Apellido Materno

Solicitante 2:

Sólo en caso de reembolso de anteojos 

indicar aquí fecha de anterior solicitud 

de lentes.

Se encuentra  

afiliado desde 

indicar mes y año:

Último aporte 

cancelado 

indicar mes y 

año:

Fono Partícular / AnexoServicio

Solicitante 1:

N° Documentos presentados (Indicar Cantidad):




