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Santiago, ______________ de 2025	                                 


                                                      
FICHA DE DATOS


	
  ANTECEDENTES PERSONALES
	
Nombre Completo: .....................................................................................................................................................
                    Cédula Nacional de Identidad Nro.……………………………Edad…………………………………...........
                    Estado Civil: .........................................................................Fecha de Nacimiento: ...............................
                    Domicilio: ................................................................................................................................................
                    Comuna: …...……………….....................................................................................................................
                    Teléfono fijo………………………………… Teléfono móvil ...……………………………………………….
                    Correo electrónico……………………………………………………………………………………………….
                    Sistema de Previsión de salud…………………………………………………………………………………
                    Seguro Complementario externo: SI____ NO_____

Datos para transferencias:
		Nombre del banco: …………………………………Número de cuenta: ………………………………….
		Tipo de cuenta (cta.cte.,vista, otra):………………………………………
                    

  ANTECEDENTES LABORALES

Fecha de ingreso……………………
Cargo ….......................................................................................................................................................
Servicio y/o departamento………………………………………………………………………………………….
Ha recibido Ayuda Social anteriormente de Servicio de Bienestar: SI____ NO______
En qué fecha y que recibió...………………………………………………………………………………...........
………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………….......................

ANTECEDENTES FAMILIARES (personas que residen en la misma vivienda)

Cónyuge y/o conviviente
Nombre completo……………………………………………………………………………………………….
Cédula Nacional de Identidad Nro.: ………………………………………………………………………….
Fecha de Nacimiento…………………………………………………………………………………………….
Sistema de Previsión de salud…………………………………………………………………………………
Actividad………………………………………………………………………………………………………….
Empresa y/o Institución………………………………………………………………………………………….
Teléfono………………………………………………………………………………………………………….







Hijo 1
Nombre completo………………………………………………………………………………………............
Cédula Nacional de Identidad Nro. …………………………………………………………………………...
Fecha de Nacimiento…………………………………………………………………………………………….
Sistema de Previsión de salud…………………………………………………………………………………
Actividad………………………………………………………………………………………………………….
Carga familiar del socio:    SI………… NO…………. Previsión de Salud………………………………


Hijo 2
Nombre completo………………………………………………………………………………………............
Cédula Nacional de Identidad Nro. ……………………………………………………………………………
Fecha de Nacimiento……………………………………………………………………………………………
Sistema de Previsión de salud…………………………………………………………………………………
Actividad………………………………………………………………………………………………………….
[bookmark: _Hlk100574660]Carga familiar del socio:    SI………… NO…………. Previsión de Salud………………………………


Hijo 3
Nombre completo………………………………………………………………………………………............
Cédula Nacional de Identidad Nro. ……………………………………………………………………………
Fecha de Nacimiento……………………………………………………………………………………………
Sistema de Previsión de salud…………………………………………………………………………………
Actividad………………………………………………………………………………………………………….
Carga familiar del socio:    SI………… NO…………. Previsión de Salud………………………………


Hijo 4
Nombre completo………………………………………………………………………………………............
Cédula Nacional de Identidad Nro. ……………………………………………………………………………
Fecha de Nacimiento……………………………………………………………………………………………
Sistema de Previsión de salud…………………………………………………………………………………
Actividad………………………………………………………………………………………………………….
Carga familiar del socio:    SI………… NO…………. Previsión de Salud………………………………


OTROS FAMILIARES (personas que residen en la misma vivienda):

Parentesco………………………………………………………………………………………………….........
Nombre completo……………………………………………………………………………………………….
Cédula Nacional de Identidad Nro.: ………………………………………………………………………….
Fecha de Nacimiento……………………………………………
Actividad …………………………………………………………………………………………………………


Parentesco………………………………………………………………………………………………….........
Nombre completo……………………………………………………………………………………………….
Cédula Nacional de Identidad Nro.: ……………………………………………………………………………
Fecha de Nacimiento…………………………………………………………………………………………….
Actividad ………………………………………………………………………………………………………….






Parentesco………………………………………………………………………………………………….........
Nombre completo……………………………………………………………………………………………….
Cédula Nacional de Identidad Nro.: ……………………………………………………………………………
Fecha de Nacimiento…………………………………………………………………………………………….
Actividad ………………………………………………………………………………………………………….



ANTECEDENTES HABITACIONALES (marcar con una X)

Vive en calidad de: 
____Allegado, en la casa de……………………………………………………………………………………
____Arrendatario
____Propietario.

Descripción de la vivienda 
____Casa
____Departamento
____Material sólido
____Material ligero
____Cantidad de dormitorios



ANTECEDENTES DE SALUD:

Describir si existen antecedentes de enfermedades crónicas o catastróficas que afecten a algunos integrantes de su grupo familiar o directamente a usted. 
……………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….
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