DECLARACION DE GASTOS MEDICOS

(Este documento debe ser completado y firmado por elfla Jefe(a) de Hogar, marcando con una “X” en el
casillero donde corresponda de acuerdo a los gastos médicos que existan por el integrante del grupo
familiar que recibe tratamiento/atencion médica por la enfermedad que padece. Ademas debe estimar el
gasto mensual de todos los gastos mencionados e indicario al final del recuadro)
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Se debe adjuntar por lo menos un comprobante por cada gasto (boletas u otro documento que certifique
dicho gastoj.

Me hago responsable de la informacién entregada en este formulario y declarado bajo juramento que es
fidedigna, autorizando a la Universidad de Chile a comprobar y requerir de quien corresponda los
antecedentes mencionados.
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RECETARIO OFICIAL MEDICAMENTOS
CENTRO DE SALUD FAMILIAR MAFFIOLETTI
Avenida Central 301 - 22611 29 00
La Florida - Santiago
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