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Causantes Mayores de 18 Afios de Edad

D.L.307/74, Art. 4° Decreto Reglamentario 75/74.
D.L.150/82.

a)Hijos (legitimos, naturales, ilegitimos y adoptados) e
hijastros.

b)Nietos y bisnietos huérfanos de padre y madre o
abandonados por estos.

DECLARACION JURADA

(Art. 4° Ley 18.181)

POT 12 PIESENLE YO,.ecuuviieiiiieiiiieeitteeeeeeetee et e sttt e s e e eteeesteeesveeeseseessaeesnsneesseaenns
funcionario(a) del HOSPITAL CLINICO FELIX BULNES, dependiente del Servicio Salud
Metropolitano Occidente, Cédula Identidad N ........ccccooviiieiiieiniieeieeene. , con domicilio en la ciudad
[ PORRTR — Calle....eieiieiieceee e I\
Villa/Poblacion. ..... ... COMUNA. .....coiiiiieiieiieeeee e e s
vengo en declarar Bajo Juramento que mi(s) hijos(as), soltero(a),

Vive(n) a mis eXpensas AESAE €l.........cc.iiiiiiiiiiiiiiiiece et e et eae et enbeereeeare s
NO PERCIBE (N) RENTA SUPERIOR al 50% del ingreso minimo mensual a que se refiere el Art.
4° de la Ley 18.806.

DECLARQO ademas, que ninguna otra persona invoca como causante de Asignacion Familiar, la (s)
carga (s) antes senaladas en otra Institucion Fiscal, Semifiscal, Particulares o Administracion
Autonoma.

Hijo, Nieto, Bisnieto de don (1), ..ccooieriiiriiiiiiiieeie ettt e
Declaro que hago mia de Declaracion formulada arriba.

FIRMA DEL FUNCIONARIO(A) FIRMA CAUSANTE
L 2 U N

SANTIAGO............... A del c.oooveniiiiii

Hospital Clinico Félix Bulnes
Av. Mapocho #7432, Cerro Navia, Fono: 2 574 44 00
www.felixbulnes.cl
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)
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BENEFICIO DE  ASIGNACION FAMILIAR
BENEFICIARIO:
DOMICILIADO EN:
N° Dpto.
Comuna Ciudad
Reparticién: HOSPITAL CLINICO FELIX BULNES Planta o Contrata
Solicita:
Asignacion Familiar por el(los) siguientes causantes:
i Fecha de Nacimiento
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Dia Mes Afio Par. Sexo |
Otras Asignaciones Familiares que percibe el beneficiario:
: . Fecha de N acimiento_ ]
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Dia Mcs Afo Par. Scxo

.....................................................................................

.........................................

El suscrito acredita con los documentos que acompaiia, la efectividad de los datos consignados y
declara conocer las disposiciones legales relativas a este Beneficio, sefialadas al reverso de este

formulario.

11T 2 (o W | ——— TN - deISYss....om Otorga mi conformidad a esta Declaracion.

FIRMA DEL FUNCIONARIO(A)

Hospital Clinico Félix Bulnes
Av.Mapocho #7432, Cerro Navia, Fono: 22 574 44 00
v felixbulnes.cl
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