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DIA MES | ANO

COLEGIO O CENTRO DE SALUD

SOLICITUD CREDENCIAL DE FONASA

NOMBRE COMPLETO SOLICITANTE

CIL-RUT FECHA DE NACIMIENTO DiA wEs | ANo
bomicitio CALLE N° DEPTO.
SECTOR COMUNA TELEFONO
USO EXCLUSIVO COMUDEF
FIRMA SOLICITANTE
INGRESO $

COTIZ. FONASA

1. CARGAS FAMILIARES AUTORIZADAS DETALLAR AL DORSO
2. ADJUNTAR ULTIMA LIQUIDACION DE SUELDO




NOMBRES COMPLETOS

FECHA DE NACIMIENTO

DIA

MES

ANO

R.U.T. O0C.l C/DIGITO
MAYORES 18 ANOS




