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SOLICITUD DE INGRESO AL FONDO DE AYUDA DE LA SOCIEDAD 
CHILENA DE AUTORES E INTERPRETES MUSICALES 

 
 
Señor Presidente 
Consejo Direc�vo 
Sociedad Chilena de Autores e Intérpretes Musicales – SCD 
 
De mi consideración: 
 
Por su intermedio solicito al Consejo de la SCD, mi incorporación al Fondo de Ayuda de la Sociedad Chilena de Autores e 
Intérpretes Musicales (SCD), en carácter de beneficiario. 
 
Declaro conocer y aceptar las normas del Reglamento del Fondo, los acuerdos del Consejo de la Sociedad y las 
instrucciones de la Dirección General que las complementan. Asimismo autorizo a la Sociedad para deducir de mis 
liquidaciones de derechos mi aporte individual al Fondo de Ayuda de la SCD, ascendente al 10% de mis derechos, del cual 
podré disponer en los términos previstos en el Reglamento. 
 
Solicito, además se les conceda la calidad beneficiarios a la(s) siguiente(s) persona(s), cuya situación de carga(s) 
familiar(es) acredito según lo dispuesto en el Ar�culo 32 letra b) del Reglamento del Fondo de Ayuda. 
 
 

NOMBRE PARENTESCO 

1)…............................................................................    …............................................................................ 

2)…............................................................................    …............................................................................ 

3)…............................................................................    …............................................................................ 

4)…............................................................................    …............................................................................ 

5)…............................................................................    …............................................................................ 

 
Saluda atentamente a usted, 
 
 

Nombre……………………………………………………………………………..... 

N° afiliado……………………….RUT…………………………………….......... 

Dirección………………………………………………………………………………. 

Comuna……………………………………Ciudad……………………………….. 
 
 
         ………………………………………………………………….. 
         Firma 
         ………………………………………………………………….. 
         Fecha de Presentación 
 
 
Nota: La presente solicitud quedará sujeta a la aprobación del Consejo de la SCD, cuya resolución será comunicada por 
escrito al solicitante. 
 
Fecha de Incorporación…………………………………………………Reunión de Consejo Direc�vo N°…………………………………………………. 


