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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO AUTONOMO

En , a de de 20___, siendo las
horas, don (fia) , RUT
N° , alumna(o) regular de

, dependiente de la Facultad de
, declara expresamente que:

1.- Sufrio un accidente calificable de escolar de conformidad con las
disposiciones de la Ley 16.744 y el DS 313/72, el cual se describe en la
declaracion individual de accidente escolar (DIAE).

2.- Que para los efectos de hacer efectivo el seguro escolar, solicita
expresamente su traslado al centro asistencial dependiente de la red publica
correspondiente, sin esperar la llegada de la ambulancia.

3.- Que en su opinidn, declara expresamente que las lesiones sufridas le
permiten dicho traslado, sin ulterior responsabilidad de la Universidad de
Valparaiso al efecto.
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