	[image: ]        FORMULARIO DE SOLICITUD DE INCORPORACIÓN BECA ESCOLAR
EN CASO DE FALLECIMIENTO O INVALIDEZ DEL SOSTENEDOR



	I. DATOS DEL APODERADO SOSTENEDOR

	NOMBRE COMPLETO:_____________________________________
	
RUT: _____________________

	
DIRECCIÓN: __________________________________________
	
FECHA DE NACIMIENTO: ____/____/_________

	CORREO ELECTRÓNICO: _______________________________________________
	TELÉFONO: 
[bookmark: _GoBack]_____________________

	RELACIÓN CON EL ALUMNO: [  ] PADRE     [  ] MADRE     [  ] OTRO
	ESPECIFIQUE (SI ES OTRO): _____________________



	II. DATOS DEL (DE LOS) ALUMNO (S)

	NOMBRE COMPLETO
	RUT
	FECHA DE NACIMIENTO
	CURSO

	1. 
	 
	 
	 

	2. 
	 
	 
	 

	3. 
	 
	 
	 

	4. 
	 
	 
	 



	III. REQUISITOS PARA OTORGAMIENTO DE LA BECA


1. La beca financiará la matrícula y colegiatura de aquellos alumnos matriculados cuyo sostenedor suscribiente del contrato de prestación de servicios fallezca o sufra de invalidez sobreviniente total y permanente (2/3).
2. La beca solo se otorgará en el evento que no existan seguros contratados por su sostenedor, padres o apoderados, con cobertura de su educación futura.
3. La beca no cubrirá los años en que el alumno repita de curso. Con dos repitencias continuas o separadas se perderá el derecho a ella.
4. La beca no se otorgará cuando la edad del sostenedor, a la época de su fallecimiento o invalidez sobreviniente, supere los 65 años.
5. La beca no se otorgará cuando el fallecimiento o la invalidez total permanente 2/3 sea consecuencia de una acción suicida.
6. La beca no cubrirá los montos de las colegiaturas ya canceladas. De esta forma, no procederán restituciones.
7. El fallecimiento deberá ser informado a la Fundación Alcázar dentro del plazo de 60 días de ocurrido, a través de la presentación del certificado de defunción.
8. La beca no procederá respecto de apoderados sostenedores que se hayan modificado, hasta cumplido un año de la sustitución de uno por otro.
9. La beca solo se otorgará a alumnos matriculados en los colegios de la Fundación Alcázar.
10. La invalidez total o parcial de hasta 2/3 se debe acreditar por la Comisión de Medicina Preventiva o Invalidez (COMPIN).
11. La beca cubrirá los estudios entre Prekínder y 4to. Medio en el colegio. No considera ningún otro tipo de estudios tales como técnicos, profesionales, de pregrado, postgrado u otro.
12. Los beneficiados deberán acompañar a su solicitud la siguiente documentación: certificado de defunción o certificado de invalidez (según corresponda), fotocopia de la cédula de identidad del sostenedor y copia del contrato de prestación de servicios educacionales vigente.


	IV. DECLARACIÓN OBLIGATORIA DE ENFERMEDADES O DOLENCIAS PREEXISTENTES



Listado Genérico de Enfermedades o Dolencias Preexistentes sin Cobertura por la Beca Escolar:
CÁNCER, DIABETES MELLITUS, HEMORRAGIA CEREBRAL, CIRROSIS HEPÁTICA, ENFERMEDAD BRONCOPULMONAR, ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, INFARTO AL MIOCARDIO, INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA, VIH, SIDA E HIPERTENSIÓN ARTERIAL.
Se entienden como tales todas aquellas enfermedades, dolencias o situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por el beneficiario (o por quien contrate en su favor) con anterioridad a la aceptación y otorgamiento de la beca.
	¿Tiene ahora, o ha tenido en el pasado, o le ha sido diagnosticada alguna enfermedad o dolencia en particular que corresponda a uno de los tipos mencionados en el listado anterior?
MARQUE CON UNA 'X':       [   ] NO              [   ] SÍ



Si su respuesta es AFIRMATIVA (SÍ), por favor complete el siguiente cuadro indicando la o las enfermedades/dolencias en particular y los datos pertinentes:
	ENFERMEDAD O DOLENCIA
	FECHA DE DIAGNÓSTICO / CONOCIMIENTO (MES Y AÑO)

	
	

	
	

	
	



ACEPTACIÓN ESPECIAL: Tomo conocimiento y acepto expresamente que toda enfermedad o dolencia preexistente declarada precedentemente implica que respecto de ella(s), los beneficios de esta beca no operarán. Acepto que en caso de no declarar en este formulario mis enfermedades o dolencias preexistentes, significará que la cobertura de la beca no operará si la causa del siniestro fuese producto de una de las enfermedades o dolencias comprendidas en el listado genérico del punto IV de este formulario.
	FECHA: _____ / _____ / _________
	___________________________________________
FIRMA Y HUELLA DEL SOSTENEDOR
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