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Directora

Direccién de Postgrado

Estimada Directora:

Por el presente documento declaro que:

Tengo No tengo prevision de salud

(ISAPRE, FONASA, Seguro de Salud u otro)

Por este acto manifiesto que todos los gastos derivados de atenciones médicas o de salud, que se
originen durante mis estudios de postgrado en la Universidad de Concepcion, por cualquier causa
gue sea, por medicamentos o tratamientos de toda indole, seran de mi cargo sin responsabilidad
de ningln tipo para la Universidad de Concepcion.

En consecuencia, por este instrumento renuncio a ejercer cualquier eventual derecho, acciéon o
reclamo en contra de la Universidad de Concepcién, con motivo de gastos médicos o de salud
originados en atenciones a mi persona o a mi familia recibidos durante mis estudios de postgrado
en la Universidad de Concepcion.

(Completar con letra imprenta)
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