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SOLICITUD COBRO DE BENEFICIOS 2024 
FUNCIONARIOS ÁREA DE SALUD
Nº _____ 
IDENTIFICACION:
Nombre Funcionario(a):   ________________________________________
Rut.: ______________    Establecimiento: __________________________
Fecha del evento que origina el beneficio: ____/____/_____

BENEFICIO SOLICITADO: (marcar con una “X”)
Matrimonio Civil						$   97.452	____
Acuerdo Unión Civil					$   97.452	____
Nacimiento (Hijo)						$   97.452	____
Fallecimiento Padre – Madre – Cónyuge o Hijo	$ 216.354	____

PROCEDIMIENTO:
Para la obtención de este beneficio, debe adjuntar el certificado correspondiente, en un plazo no superior a 6 meses ocurrido el evento. El bono será cancelado en la próxima liquidación de sueldo.



	___________________________	_____________________________
	Vº Bº 	 Firma Beneficiario



Fecha solicitud ___/____/____
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