
SERVICIO DE BIENESTAR        

DAS-CORMUDESI      FECHA: ____________   

 

SOLICITUD PRESTAMO (CON FIADOR) 
NOMBRE COMPLETO SOCIO AFILIADO/A  N° CÉDULA IDENTIDAD 

  

DOMICILIO TELEFONO PARTICULAR FECHA SOLICITUD 
 +569   

   

NOMBRE COMPLETO SOCIO AFILIADO/A FIADOR/A N° CÉDULA IDENTIDAD 

  

CENTRO LABORAL TELEFONO PARTICULAR E-MAIL 

 +569   

SOLICITO EL PRESTAMO POR LOS SIGUIENTES MOTIVOS MARCAR CON UNA X 

MOTIVO DE SALUD/URGENCIA MEDICA 
FALLECIMIENTO 

EDUCACION 
OTRO: 
 

 

ADJUNTO LA SIGUIENTE DOCUMENTOS RESPALDANDO MI SOLICITUD  

1.- Fotocopias Cédulas Identidad del afiliado y del fiador vigente (por ambos lados). 

2.- Tres últimas liquidaciones de remuneración de sueldo del fiador. 

3.- Tres últimas liquidaciones de remuneración de sueldo del afiliado 

4.-Autorización de Fiador de Préstamo. 

5.- (Indicar documentos que respalden necesidad o urgencia) 

 

 

 

DETALLE DE PRÉSTAMO SOLICITADO Y AUTORIZACIÓN 
Monto Solicitado: 
Número de Cuotas Solicitadas: 
DECLARACIÓN DE COMPROMISO Y PAGO: 
Por medio de la presente, se declara que la información y respaldos entregados son fidedignos.  
Asimismo, se declara que se tiene conocimiento y se acepta el Artículo 23, Punto 2, del Reglamento de Bienestar: 
“En los casos de socios jubilados o del personal en calidad de reemplazo, se les solicitará un aval activo dentro del 
Departamento de Salud, que sea socio del Servicio de Bienestar y que cuente con capacidad de endeudamiento… En casos de 
que socios jubilados o que el personal en calidad de reemplazo, no cancelare su cuota por concepto de préstamo, este será 
descontado al aval respectivo”. 
Finalmente, se  autoriza la evaluación de los antecedentes adjuntos para la aprobación de este beneficio. 
 

 

 

 

   
NOMBRE APELLIDO Y FIRMA DE                              

AFILIADO/A JUBILADO O CON CONTRATO 
EN CALIDAD DE REEMPLAZO. 

 NOMBRE APELLIDO Y FIRMA DE 
AFILIADO/A FIADOR 

 
 

   
 

USO EXCLUSIVO CONTABILIDAD 
SERVICIO DE BIENESTAR 

  

Tipo de Contrato    

Monto Autorizado  $ 

 Valor Cuota  $  

 
 
 

V°B° ADMINISTRATIVO                        V°B°  CONTADOR                                                              V°B° ENCARGADA 
SERVICIO BIENESTAR                            SERVICIO BIENESTAR                                                   SERVICIO BIENESTAR 


