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CARGA
SOLICITUD DE EXCLUSIÓN A SEGURO HOSPITALARIO



Por el presente documento Yo, ……………………………………………………

…………………………………….C.Identidad Nº ………………………………….

Solicito la exclusión del Seguro Póliza 153.438-7

de mi Hijo(a) /cónyuge……………………………………………………………….

A contar de 01 de Junio 2020






		……………………………………………………..
				         Firma







UNIVERSIDAD DE SANTIAGO DE CHILE / PRORRECTORÍA
Dirección de Administración y Finanzas
Departamento de Recursos Humanos
Unidad de Bienestar del Personal
Avda. Ecuador Nº 3412 – Piso 4 - Estación Central – Santiago - Chile
Mesa central: (+56-2) 27181665
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