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Fondo de Ahorro Compartido 1+1

Sefiores Directores, solicito aceptar mi Incorporacion al Fondo del
Ahorro Compartido 1+1, de la Corporacién de Salud Santander, a contar del mes
de del 20 , para lo cual autorizo efectuar
el descuento de UF de mi remuneracion.

Declaro conocer y acepto la reglamentacion vigente.

Nombre:

RU.T.:

Suc./Unidad:

Empresa:

Fecha: de de 20

Fecha Aprobacién / /

Ve B®

Firma

Nota: Una vez llenado con letra legible, enviarlo al correo:
sisachcorsal@gmail.com

Moneda 920, Piso 3, Oficina 303
Fonos: 22 648 46 54 - 22 647 62 08
Anexos: 84654 — 76208
mail: sisachcorsal@gmail.com / salud.corsal@santander.cl
www.corsal.cl



