SOLICITUD PRESTAMO MEDICO N, =
Unidad de Bienestar del Personal — Seccién Benefici  os mﬁ

Fecha solicitud: UdeSantiago

Nombre Solicitante:

Rut: Fono IP / Anexo:

Lugar de trabajo:

Imponente a:

Solicita a la Unidad de Bienestar del Personal PRESTAMO MEDICO por un monto de:

a meses plazo. Valor Cuota: $

» Cancelar Programa Médico de

» Cancelar Factura por diferencia

Correspondiente a atencion Médica de

Emitir Cheque a Nombre de:

Firma Afiliado

CODEUDORES SOLIDARIOS

Apellidos Apellidos
Nombres Nombres
RUT RUT
Lugar de trabajo Lugar de trabajo
Fono IP Fono IP
Firma Codeudor Firma Codeudor

NOTA: Las bonificaciones del Servicio de Bienestar del Personal por pagos realizados con este préstamo al
igual que las del Seguro de Enfermedades Catastréfi cas Euroamérica deberan ser destinadas a su
amortizacion.

UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CHILE
DIRECCION DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Av. Ecuador 3.412, piso 3 e Estacion Central e Santiago e Chile e Teléfono (56-2) 718 1632 e www.rrhh.usach.cl



