[ ] .
®@_@semili FORMULARIO DE SOLICITUD DE SUBSIDIO DE LENTES Y ARMAZONES

SEQURO DE ENFERMEDAD DE
LOS MEDICOS DEL INTERIOR

Nombre: Apellido:
| | | |
C.l: Celular:
| | | |
Email:| | Institucic’m:| |

Indique con una cruz, el tipo de prestacion de lentes que solicita

Cristales Multifocales | Lentes de Contacto Multifocales |

Lentes de Alto indice de Refraccién (para miopia o hipermetropia mayor de 5 dioptrias) |

Indique con una cruz, seguin corresponda, el detalle de su solicitud

[ ] [ ] [ ] [ ]

Cristales Armazoén Lentes de Contacto Cristales Fotocromaticos

I:I Solicito el acceso a mi crédito en el Fondo de Prevencion de Riesgos para complementar hasta 30% del tope SEMI

Firma del Beneficiario (NO RUBRICA) Aclaracion de firma Fecha

CONTROLES FORMALES DE DOCUMENTACION - PARA USO EXCLUSIVO DE SEMI

Solicitud Anterior | Sl NO Fecha: | | | | Fecha de Recibido en SEMI:
Descripcion de Solicitud

Anterior:

Resolucion del Consejo Fecha de Resolucion

Directivo de SEMI



