
 

SERVICIO DE BIENSTAR 

ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 

SOLICITUD DE INCORPORACIÓN 

 
 

                                                                                                     

 Fecha Recepción de Solicitud 

ANTECEDENTES DEL SOLICITANTE 
(al llenar el formulario utilice una letra legible y clara para evitar errores al traspasar la información) 

 

 

  

Apellido paterno   Apellido materno                      Nombre Completo 

 
 
                              
RUN                              Fecha de Nacimiento                    Fecha de Ingreso Contrato 
 
 

 
Previsión de Salud (FONASA – ISAPRE)                      Previsión Social (AFP )                 Estado Civil 
 

 
 
Domicilio particular (Calle, Nº, Dpto., sector, comuna).  
 
 
 
    

      Teléfono red fija                    Teléfono móvil                                                     Correo electrónico      

 
 
 
                      Establecimiento                                         Tipo de Contrato (Plazo Fijo – Indefinido) 
 

 
 
 
                                                   Profesión o cargo  
 
               

PARA EFECTOS DE DEPÓSITO DE BENEFICIOS. 
 

 
 
 
Nº de Cuenta                                                    Tipo de cuenta Corriente / Vista / Cuenta RUT                Banco 
 

Solicito al Comité de Bienestar tenga a bien aceptar mi incorporación en calidad de afiliado a contar del mes / 

año  __________________________________ .y descontar la cuota de  

incorporación en……………………meses  

Asimismo, autorizo el descuento por planilla del 10% del valor de la U.T.M. y de todos aquellos montos por los 

compromisos que contraiga con o por intermedio del Servicio de Bienestar. 

 

       
_________________________ 

                                                                                                                       
                                                                                                                        Firma del Solicitante 

 

 

  

        /        / 

  

          /          / 

 

  

 +569   

 



 

SERVICIO DE BIENSTAR 

ATENCIÓN PRIMARIA DE SALUD 

 
 

Aporte Seguro Complementario de Salud 
 

SI________              NO________ , Autorizo al Servicio de Bienestar de Salud, realizar descuento adicional por   

planilla de sueldo, por concepto de  Incorporación al Convenio “Seguro Complementario de Salud”. 

 

_________________________ 
                                                                                         Firma del Solicitante 
     

 
Cargas Familiares Reconocidas: Recuerde que para incorporar sus cargas familiares deben estar 

debidamente reconocidas en la Caja 18. 
 

 

Nombre completo Fecha de Nacimiento RUT Parentesco 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 

Observaciones: 
            

 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha Solicitud de Incorporación 

                                                                            
                                                                                     

 
El Servicio de Bienestar de A.P.S., a través del Comité de Bienestar representado por integrantes 

del Empleador y del Trabajador, en sesión efectuada el día _______ del mes de 

_________________ del año _________, acordó   _____________________   (aprobar / rechazar) 

la presente solicitud de ingreso, a contar del ___________________________________. 

 

 

______________________________                _________________________________ 

                   Presidente(a)                                                                       Representante 

         Comité de Bienestar A.P.S.                    Comité de Bienestar A.P.S. 

         /            / 


