
FECHA DE SOLICITUD:

SOLICITUD DE BONIFICACION
SERVICIO DE BIENESTAR

NOMBRE- APELLIDOS ___ _______________________________________________________________

CEDULA DE IDENTIDAD _______________________________Nº TELEFONO_______________________

ESTABLECIMIENTO DONDE SE DESEMPEÑA_________________ ________________________________

SOLICITO AL SERVICIO DE BIENESTAR, BONIFICACION POR:

DEFUNCION

_________________________________________

FIRMA AFILIADO

USO EXCLUSIVO DEL SERVICIO DE BIENESTAR

FECHA DE RECEPCION

NOMBRE DE QUIEN RECEPCIONA FIRMA DE QUIEN RECEPCIONA

SERVICIO DE BIENESTAR ● CALLE SAN FRANCISCO 8630 ● PUDAHUEL ● SANTIAGO ● CHILE ● TELEFONO (56-2)640 25 67


