cmony

SOLICITUD DE INCORPORACION .
SEGURO COLECTIVO DE VIDA Y SALUD . MetlLife

IMPORTANTE: Usted estd solicitando su incorporacion como asegurado

a una péliza o contrata de seguros colective, cuyas condiciones han sido ‘ Fecha Recepcion Compania: ‘dd}’mm}’aaﬂa ‘
convenidas por el contratante directamente con la Compaiiia de Seguros.

CONTRATANTE N° POLIZA GRUPO
I. ASEGURABLE TITULAR
MNombre ApellidoPaterno Apellido Materno RUT
Facha de Macimianto fdd fmm/sssal Saxo FIM) Estado Civil Sisterma Pravisional de Salud Actividad / Profesion
(isapre o Fonasa)
Dirsccion Particutar Ne N° Casa / Depto. | Sector/ Poblacién/ Villa
Comuna Ciudad | Tetstono E-mail
Peso (Kgs.) Estatura (Mts.) IE?aT:glr .a;'é" |:| Coiriante [:l Kiorre [:l Vista I Ne Banco
Fecha Vigencis Fecha Ingreso a Empresa Capital UF | Renta

Il. ASEGURABLES ADICIONALES PARA EL SEGURO DE SALUD

Fecha de Sexo Relacién / |sapre / Peso

Nacimiento (F/M) | Parenteseo | Fonasa (Ka.) Estatura (Mts.)

Nombre y Apellidos RUT

I, BENEFICIARIOS PARA EL SEGURO DE VIDA

. Fecha de Sexo Relacidn / % de Direccion /
Nombre y Apellidos RUT MNacimienta (F/M) Parentesco | Beneficiario Corren electrénice

I\V. DECLARACION PERSONAL DE SALUD (debe ser llenado de pufio y |st 2

¢Hasidlo usted o al gunos ds los asegurables adicionales propuestes diagnosticado por un médico o haestado en tratamisnto uhespitalizado o fiene conacimiento de padecer o haber
Ehadmdu_alguna d kas siguientes enfermedades o situaciones? ) ) )
ipertension Arterial _u-n%, Enfermedad Coronaria, Miocandiopatia, Infarto al Miocardio, Insufidencia Cardiaca, Arritmia Cardlaca, Vavulopatia Cardiaca Aneurisma, Hipertension
Pulmonar, Insuficiencia Venosa (ejemplo vérices), Enfermeclad obstructiva de arteries perféricas, Estencsis u Oclusitn de las Arterias Coronarias, Enfermedad Obstructiva Crénica,
Asma, Fibrosis Pulmonar, Tuberculosts, Bronquiectasia, Cancer, Diabetes, Insuficiencia Renal Cronica, Nefropatia Hipertensive, Glomerulopatias, Cirmosis Hepatica, Dafio Hepatico
Créinico, Hepatitis Cronica, Pancreatitis Cronice, Colitis Weerosa, Enfermedad de Crohn, Sindrome Uleeroso Gastroduoderal, AccidentsVascular Encefalico, Hemiplegia, Hemiparesia,
Epileps i Secuelado, Neuropatia, Periférica, Bocio, Tumor Cerebral, F\Sﬁpcs Intestinales, Adenoma Prostético, Histiodtosis, Hemofilia, Anemia Severs, Alzheimer,
gc falopatia Crénica, Secuela Traumatica a la Colurna, Discopatia de Columna, Hemias de Columna, Estenomaquis, Espendiloartrosis, Artritis, Lupus Emematoso, Esclercsis
Mhiltiple, Artrosiz, Tendinopatia, Fibromialgia, :
Injerto Adelica, Revasoularzacion Corerana, Gingla de Vidvulas Cardiacas, Trasplante de s Mayores, Angi

Pardlisis Permanente, Distrofia Muscular, Cataratas, Glaucoma, Retinopatia, Maculopatia, Alta Miopia, Hipoacusia, Neurocinugia,
i 'nphﬁpormm ndomedeln?glmdgﬁcienciabdquim

En czso que usted o alguno de los asequrables adicionales propuestos padezes, padecido, e haya sido diagnosticada, o esté en conodmient de haber padeddo o padecer
adualmg-llealgunasdeguhuc..{c. e osituaci il emimiw&baém;ciﬁmru acié ,enﬁ‘ iente cuadro especial .,.,dastinadnale#ﬂo,bssig%es

datos:

Enfermedad Fecha Condicion Trafaraiaitos Otros Antecadentes o

Nombre Asegurable o Diagnéstico Diagnsstico Actual de Salud | Deportes Riesgosos

Asimismo, en casoque usted o alguno de los assgurables adicionales propuestos padezca, haya padecido, le haya sido diagnosticada, o esté en conocimiento de haber padecido o
pedecer actualmente otras patologies o diagndsticos no asociados nirelacionados con las anteriores, favorespecilicar a continuacidn, en el siguientecuadro sspedalmente destinado
&l efecto, los siguientes datos:

Enfermedad Fecha Condicion Otros Antecedentss o

Nombre Asegurable o Diagnestico Diagnostico | Actual de Salud Tratamientos Deportes Riesgosos

Dedlaro mi ertara conformidad a la presente Declaracion Personal de Salud y a cada una de sus preguntas y respuestas sefiafacks, las cuses he entendido y contestado en forma
completa, veraz, sincera y sin reticendias. Entiendo y aceplo que esta declaracion forma tegrante del contrato de seguroy es asencial para bn validez del mismo. Comprendo
y acepto que :uai?mr eclaracion felsa, emanea o una mera reticencia o inexactitud en cuanto gﬁf, respliestas que he eg:gegado puede implicar |a nulidad del contrato de seguro
youe enla 3 que se trate de circunstancias determinantes, Tacultaran a la compadiia a rescindir o poner ténmine & contrato o bien, rechazar el pago de la indemnizacian,
en conformidad con &l Articulo 525 del Cadige de Comercio. Asimismo, autorizo a Metlife Chile Seguros de Vida §A. pama que me solicie la prictica de exdmenes médicos, en
corformidad con el articulo 890 del Codigo de Comercia.

Fecha: ___/ ____/____ Firma Asegurable Titular

V. CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Por aste acto, y segin lo dispuesto en la Ley N° 18,628 sobre Proteccion de la Vida Privadsa y sus modificaciones, sutonizo expresaments a MetLife Chils Seguros deVida SA. para
que haga tratamiento, almacens, transmita y comuniqua mis datos personales y la informacion que le he proporcionadovoluntanamente, a su matriz, filiales, sociedades cofigadas,
empresas relacionacks, sociedades del Grupo Empresarial al que pertenece ytercencs prestadores de servicios, estén ubicados denfro o fuera de Chile, con el propasito de quetanto
Metlife Chile Segurgs de Vida 5.4 como dichas entidades i) me contactan vpma mi cisposicion, enla forma gue estimen pertinente, la mas completa informacien y ofertade
sus productos y senvicios; il procadan al almacenamiento y tratamiento de mis personales \i’edu minformaaon personal para los objetivos del cumplimiento de este Cantrato
de rov; y i} hagan efectivos el o los comvenios que pudiersn ester ssocadosa losseguros que he contratada.

Facha: 3 / Firma Asegurable Titular

O CANALES REMOTOS

Por este acto, autorizo expresamente & que cualquier informadian, comunicacién, dedaracion o natificacién que deba efectuar Metlife Chile Sequres de Vida SA. en virtud del
presente contraty de saguros sea reel a traves de comeo electronice o de cualquier sisterna de transmision o registro digital de la palabra escrita o verbal o por cusquisr otro
medio de comunicacidn fehaciente. El asegurado dedara que conocs, acepta y concuerda que cualquier fransaccion que se realice en el sitio wwwmetlifed con su rut y dave
personal, se entenderd y se reputard, para todos Ins efectos legales, como realizada por &l misme. En tal sentida, el asequrado se hace entera y totalmente esponsable del uso y
saguridad de suclave, no cabiéndolea MetLife Chile Segures de Vida 5.A ninguna responsabilidad por el uso indebido de la misma por un tercero distinto del assgurade.

Fecha: ___/ Firma Asegurable Titular
VIl. AUTORIZACION DE INCORPORACION POR PARTE Vill. APROBACION COMPARNIA ASEGURADORA
DEL CONTRATANTE DE LA POLIZA
Fadhs: A Firma Asegurable Titular Firmay Timbre Representante MetLife Chile Seguros de Vida
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