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	FORMULARIO CONTACTOS DE EMERGENCIA DEL ALUMNO / STUDENT CONTACTS EMERGENCIES FORM


Este formulario debe ser llenado directamente en el computador, NO A LETRA IMPRENTA
This form has to fill it out directly in a computer, NOT HAND WRITING
	     
	     

	Nombre/Given Name
	Apellidos/Last Name


	INFORMACIÓN MÉDICA DEL ESTUDIANTE/ STUDENT MEDICAL INFORMATION


	Contraindicaciones Médicas / Adverse Medication Effects
	Yes   FORMCHECKBOX 

	No   FORMCHECKBOX 

	Especifique:       

	Alérgico a / Alergic to 
	Yes   FORMCHECKBOX 

	No   FORMCHECKBOX 

	Especifique:       

	Operado de/ Surgical Operations
	Yes   FORMCHECKBOX 

	No   FORMCHECKBOX 

	Especifique:       

	Requiere servicios especiales para discapacitados / Will you require special services for disability?
	Yes   FORMCHECKBOX 

	No   FORMCHECKBOX 

	Especifique:       

	Grupo Sanguineo/Blood Type
	     


	DATOS PERSONALES CONTACTO 1 / CONTACT 1 PERSONAL DATA

	


	     
	     

	Nombre/Given Name
	Apellidos/Last Name


	     

	Dirección Postal (Postal Address)

	     
	     

	E-mail 1
	E-mail 2

	Teléfono Casa (Home phone number)
	     
	     
	     

	
	Código País (Country Code)
	Código Ciudad (City Code)
	Teléfono (Telephone)

	Teléfono celular (cell phone number)
	     
	     
	     

	
	Código País (Country Code)
	Código Ciudad (City Code)
	Teléfono (Telephone)

	Teléfono Oficina (Office phone number)
	     
	     
	     

	
	Código País (Country Code)
	Código Ciudad (City Code)
	Teléfono (Telephone)


	DATOS PERSONALES CONTACTO 2 / CONTACT 2 PERSONAL DATA


	


	     
	     

	Nombre/Given Name
	Apellidos/Last Name


	     

	Dirección Postal (Postal Address)

	     
	     

	E-mail 1
	E-mail 2

	Teléfono Casa (Home phone number)
	     
	     
	     

	
	Código País (Country Code)
	Código Ciudad (City Code)
	Teléfono (Telephone)

	Teléfono celular (cell phone number)
	     
	     
	     

	
	Código País (Country Code)
	Código Ciudad (City Code)
	Teléfono (Telephone)

	Teléfono Oficina (Office phone number)
	     
	     
	     

	
	Código País (Country Code)
	Código Ciudad (City Code)
	Teléfono (Telephone)


	ANTECEDENTES DEL SEGURO MÉDICO/ MEDICAL HEALTH INSURANCE INFORMATION


Si ya tiene la información de su Seguro Médico, por favor rellene la siguiente información .Si no tiene la información, usted tiene plazo para enviárnosla hasta dos semanas antes de su llegada.
If you have information about your Medical Insurance, please fill it out the following information. If you have not this information, you can send it to us two weeks before your arrival to Chile. 

	     
	     

	Nombre de la Compañía / Company’s Name
	Duración Del Seguro Médico / Durability of Medical Insurance

	     
	     

	N° Poliza / N° of Afiliation
	Fono Contacto Servicio al Cliente/Call Center


Por favor revise que su seguro medico cubra los siguientes ítems / Please, check that your Medical Insurance covers the following items
 FORMCHECKBOX 

Visitas y Consultas Médicas / Medical visits and Consultations
 FORMCHECKBOX 
  
Atención Dental / Dental Attention
 FORMCHECKBOX 

Exámenes / Examinations
 FORMCHECKBOX 

Radiografías / X-rays
 FORMCHECKBOX 

Hospitalización / Hospitalization
 FORMCHECKBOX 
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