
 

                SERVICIO DE BIENESTAR DAS CORMUDESI 

                 LEY Nº 19.378 APS IQUQUE 

 

 SOLICITUD DE AFILIACIÓN O REINCORPORACIÓN 

 

 

Por la presente, declaro conocer y aceptar el Reglamento del Departamento de Bienestar del DAS-

CORMUDESI. Autorizo el descuento mensual de mi aporte y de cualquier obligación pendiente de mis 

remuneraciones. Acepto que las cuotas pagadas no serán devueltas y que los beneficios monetarios se 

percibirán tras el sexto aporte mensual. En el caso de ser afiliado jubilado, me comprometo al pago 

voluntario y oportuno de mis cuotas 

 

 

FECHA: ___________________ 

DATOS PERSONALES (ESCRIBIR CON LETRA LEGIBLE) 
NOMBRE COMPLETO CEDULA IDENTIDAD FECHA NACIMIENTO 

 
 

 
 

 
 

DOMICILIO PARTICULAR COMUNA TELEFONO PARTICULAR 

 
 

  

CORREO ELECTRONICO  PROFESIÓN / OCUPACIÓN ACTIVO/JUBILADO 
   ACTIVO  

 JUBILADO  
EN EL CASO DE SER FUNCIONARIO: 
SEÑALAR LUGAR DE TRABAJO 

SEÑALAR TIPO 
CONTRATO 

PREVISIÓN DE SALUD(CUÁL) 

   
 

 
CARGAS (Debe adjuntar el Certificado de Asignación de Cargas Legales entregado por la Caja de los 

Andes) 
NOMBRE RUT EDAD Certificado de Caja de Compensación 

    
    
    

 

 

INFORMACIÓN DE PAGOS DE BENEFICIOS 
LOS BENEFICIOS SE PAGARÁN VÍA TRANSFERENCIA BANCARIA A LA CUENTA DONDE LOS TRABAJADORES ACTIVOS PERCIBEN SU 
SUELDO. LOS AFILIADOS JUBILADOS DEBEN REPORTAR FORMALMENTE EN EL SERVICIO DE BIENESTAR, SU CUENTA BANCARIA 

PARA RECIBIR BENEFICIOS MONETARIOS. 

BENEFICIARIO CUOTA MORTUORIA (Art. 22 Reglamento Servicio de Bienestar APS-CORMUDESI) 
EN CASO DE FALLECIMIENTO, DELEGO COMO BENEFICIARIO/A DE LA CUOTA MORTUORIA A LA SIGUIENTE PERSONA   

NOMBRE COMPLETO  BENEFICIARIO  CEDULA  INDENTIDAD PARENTESCO 
 
 

  

DIRECCIÓN Nº DE CONTACTO DOCUMENTACIÓN 
 
 

 CARTA DE SOLICITUD, 
CERTIFICADO DE DEFUNCIÓN 
(AFILIADO) Y CÉDULA DE 
IDENTIDAD (BENEFICIARIO/A) 

FIRMA DEL AFILIADO/A 


