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SOLICITUD APORTE RECETA MÉDICA PERMANENTE
SOCIO (A), SOLTERO (A), SIN HIJOS
PARA PADRE Y/O MADRE



                                                           Fecha (boleta):_______________________________
Nombre Socio (a):______________________________________________________________________________
Cédula de Identidad Socio (a): ______________________IBM:____________________________________
Nombre Beneficiario (a): ______________________________________________________________________
Cédula de Identidad Padre y/o  Madre: ______________________________________________________
Unidad:__________________________________________________________________________________________
Cargo: _________________________ Teléfono: ______________________________________________________
Nombre medicamentos: _______________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________
Gasto Mensual: $ __________________________
Monto Corafam: $_______________________________


                  (Números)



                        (Números)
Datos bancarios:
Correo Electrónico: ____________________________________________________________________________
Cédula de Identidad: ____________________________Teléfono Particular: _______________________
Banco: ________________________________________ Tipo de Cuenta: _______________________________
Número: ________________________________________________________________________________________
Nota: Para dar curso al beneficio el socio (a) deberá descargar en el sitio web www.corafam.cl la solicitud Aporte Receta Médica de Carácter Permanente Socio (a), Soltero (a) sin hijos, adjuntar la totalidad de documentos señalados en este documento y enviar al correo lentesyrecetapadres@gmail.com
¿En qué consiste el beneficio?

Aporte económico de carácter automático, sin aprobación del Consejo Directivo, por la compra de uno o más medicamentos de uso permanente, que se consuman en el mes.

La (s) receta (s) médica (s) permanente (s) deben sumar un costo mínimo de                 $ 50.000.-
La Corporación entregará el costo total de la (s) receta (s), por un mes, con un tope máximo de $ 300.000.- beneficio que se entregará por socio (a), una vez al año.

¿Quiénes pueden solicitarlo?

Padre y/o madre de socio (a) soltero (a) sin hijos.
¿Qué documentación debe presentar el (la) socio (a) soltero (a) sin hijos?:

1. Solicitud de aporte receta médica de carácter permanente, para padre y/o madre de socio (a) soltero (a) sin hijos, descargable en www.corafam.cl.
2. Copia de la (s) receta (s) médica (s) que debe indicar la palabra “permanente” a nombre del padre /o madre del  socio (a) soltero (a) sin hijos.
3. Boleta, boucher y/o boleta electrónica del pago original del o los medicamentos, cuyo costo mensual supere los $ 50.000.-
4. Certificado médico o epicrisis del padre y/o madre de socio (a) soltero (a) sin hijos.)
5. Certificado de nacimiento donde se indique nombre de los padres del socio (a).

6. Declaración jurada simple del socio (a) que indique que no tiene hijos.

7. Informe de No Matrimonio (Se solicita en el Registro Civil).

¿Cuál es el plazo para solicitarlo?

Debe ser solicitado en un plazo máximo de 30 días hábiles, contados desde la fecha del documento respectivo (boleta, boucher o factura electrónica) y se pagará por medio de transferencia electrónica en la cuenta bancaria señalada en la solicitud por cada socio (a).
Exclusión:

· No se aceptarán Comprobante de Venta, Nota de Trabajo, Nota de Compra, Orden Trabajo, Orden de Compra, entre otros, como medio de pago, debido a que estos documentos no son tributarios.

Al firmar esta solicitud, tomó conocimiento que en caso de omitir o falsear información, la petición será rechazada y se informará el hecho a la Superioridad Institucional. 
    ___________________


       
______________________
    
     Firma Socio (a)

  
                Asistente Social








Corafam Nacional

Av. Libertador Bernardo O`Higgins # 1449, Torre 7, Piso 12, Oficina 121 Santiago, Fono: 227081736-37-38
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