
 
SERVICIO DE BIENESTAR 

SERVIVIO DE SALUD TARAPACÁ 

 

                                      SOLICITUD DE REEMBOLSOS MÉDICOS Y SUBSIDIOS 

 
 

FIRMA AFILIADO (A) 

: FONASA

:   ISAPRE

:

: CELULAR :

FONO 

TRABAJO/CASA
:

N°                      

CANTIDAD 
DE DOCUMENTOS

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

TIPO DE DOCUMENTO

RUT

CORREO

UNIDAD

NOMBRE Y 

APELLIDO

ESTABLECIMIENTO: 

Bonos Médicos - Dental - Óptica - Boletas/Recetas - Examen Laboratorio - Etc.

PREVISIÓN:

FECHA : 


