
 

 
------------------------------- 

FIRMA ASOCIADO 

          

ITEM       DATOS ASOCIADO       

1 NOMBRES        APELLIDOS         

             

                    

2 RUT       FECHA DE NACIMIENTO       

              

                    

3 ESTADO CIVIL       CIUDAD DE RESIDENCIA       

              

                    

4 NACIONALIDAD     DIRECCION         

             

                    

5 EMAIL       TELEFONOS       

                    

                    

          

        SISTEMA PREVISIONAL DE SALUD     

                    

6 ISAPRE           FONASA     

    Nombre de Isapre          ✓   

          

        CARGAS FAMILIARES       

  NOMBRE Y APELLIDO     FECHA DE NACIMIENTO RUT     

1                   

                    

2                   

                    

3                   

                    

4                   

                    

5                   

                    

6             

                    


