Formulario de Incorporacion

Quienes pueden incorporarse
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Complete con detalle el formulario, en especial
todo lo indicado en verde. El no llenado de algin
campo destacado en verde, serd causal de
rechazo por parte de la compaiiia.
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Indique su Isapre o Fonasa, esto permitira que
[ los gastos médicos sean evaluados en forma
| mas expedita.

IMPORTANTE: indique su e-mail en forma clara,
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Entregue informacién respecto de sus
[ enfermedades preexistentes o las de su grupo
— d familiar. De no tener, tache.

‘7 IMPORTANTE, debe firmar esta seccién.

Consentimiento para tratamiento de datos
personales y consentimiento uso Canales
Remotos. Debe firmar ambas secciones.
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IMPORTANTE: LA EMPRESA CONTRATANTE
DEBE FIRMAR EN LA AUTORIZACION DE LA
INCORPORACION

Descarga formularios en
www.probenefit.cl/herramientas
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