COMPROBANTE DE INSCRIPCION Clinica
CONVENIO Y SEGURO DE ACCIDENTES Santa Maria
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Nombre del alumno
Sexo G
Apellido paterno Apeliido materno Nombres F/M = Moarto S/N
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MODALIDAD DE PAGO MARGUE CON UNA X
1.Tarjeta débito D Monto _H NM”MM MWMS NMMMM ﬂ.Mmao
) L Banco BICE Banco Santander

2Torjeta crédito D Monto _H_ Banco de Chile fEdwards-Cii Banco Scoliabank Neombre y firma responsable de venia

Banco Corpbanca Banco Security
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ENTREGA A.uOZ<mZ_O D Firma del Contratante
El que firma declara que la informacion proporcionada en este documento es verdadera y que puede acceder al documento del convenio vigente en clinicasantamaria.cl
Nota: En ventas individuales, Clinica Sanfa Maria se reserva el derecho de solicitar a sus beneficiaris el Cerlificado de Alumno Regular de la Institucidn en convenio. i e )
Los menores de 20 afios perfenecientes a una institucidn con convenio integral con Clinica Santa Maria, pueden ser Fonasa B, C, D o Isapre con benificacién en la Cédigo PartTime _H_H_H_H_

Clinica (validar tipo de convenio). Los menores de 20 afios que no perlenezcan a una institucidéneon este fipo de convenio y los mayores de 20 afos deben estar
dfiliados a una Isapre con bonificacién en Clinica Sania Maria.

Convenio y Seguro de Accidentes: 2 2913 3100 * E-mail: cfa@clinicasantamaria.cl




