
 

RESOLUCIÓN FRANQUICIA MÉDICA.      

N° FRANQUICIA

    

                                                                                                                                                           

Detalle de franquicia solicitada:    

Hospitalización CPU (10 días).  

 

Porcentaje asignado:   *Valor de insumos y medicamentos son de cargo de el/la estudiante.    

 

Firma:     

         Fecha de aprobación  

 

Nombre de 
estudiante  

Rut  Facultad/Instituto Previsión de salud Correo electrónico Número de contacto 

Tiare Benavides 
Santander 

20.333.390-0 FACSO Fonasa B tiare.benavides@ug.uchile.cl 957010488 

700 

100% 

20 01 2023 

mailto:tiare.benavides@ug.uchile.cl

