SOLICITUD DE INCORPORACION SEGURO COLECTIVO DE ESCOLARIDAD

Metlife

Usted se estd incorporando come asegurado a una poliza o contrate de seguros colectivo cuyas condiciones han sido convenidas por el
CONTRATANTE, directamente con la compaiifa de seguros.

Fecha Recepcion Compafila — _ * ~

EMPRESA CONTRATANTE RUT POLIZA

I ASEGURABLE TITULAR (Sostenedor Econdmico)

RUT Apeliido Paterno Apellido Materno Nombres
Fecha de Nacimiente | Sexo Estado Civil ISAPRE Actividad
— Masc.  ..Fom,
Direccién Particular e Dpto. Sector f Poblacién / Villa
Comuna Cicad Teléfono Particular Teléfono Comerdal Teléfono Celular
Pesokg) | Estatua {Mts)] Fechalngresoal Sequo | Plan Contratado "] Cuenta Conente Bano Direcctn E-mail
1. ASEGURABLE ADICIONAL {Planes con Segundo Sostenedor Econdmico)
RUT Apellido Paterno Apeilido Materno Nombres
Fecha de Nacimiento | Sexc Estado Civil ISAPRE Actividad
— Masc. - Fem.
Direccion Particular N Dpto. Sector / Poblacion / Villa
Comuna Ciudad Teléfono Partiufar Teléfono Comendial Teléfono Celular
Peso(kg) | Estatura{Mis)} Fechaingmsoa mawmmm_ Plan Contratado Cuenta Confente Banco Direccién E-mall

Hi. ALUMNOS BENEFICIARIOS DEL SEGURO
Nombres (Apellidos y Nombres} RUT Fechade Nadimiento | Sexo Relacién/Parentesco Curso que Inicia

mzmmﬁpnn&ommmca&% _wm mmmmmmm.w_mmm&nmczwummE%mmﬂcm&mmsomznmaowa_.:.._..:m&nca:mmﬂmmcmmﬁq&mimzamw_ommxm_mwmacg_mnm
canocimiento de padecer o haber padedido alyuna de las sigiientes enférmedades o situaciones? ! L - .
Hipertension Arterial {HTA)}, Enfermedad Coronaria, Miocardiopatia, Infarte al Miocardio, Insuficiencia Cardiaca, >§ﬁ“w.nm§m8. <m_.<=_ommmm.nma_mnm_
Anearisma, Hipertension Pulmanar, insuficiencia Venosa E_m_.:u“a vatices), Enfermedad obstructiva de arterias periféricas, Estenosis u Oclusién de las
Arterias Coronarias, Enfermedad Obstructiva Crénica, Asma, Firosis Pulmenar, Tubercylosis, Bronguiectasia, Cancer, Dighates, Insuficlencia Rena] Cronica,
Nelropatia Hipertensiva, Glomerulopatias, Cirrosis Hepatica, Dafio xmummno Cronica, Hepatitis Cronica, Pancreatitis Cranica, Colitis Ulcerosa, Enfermeda
de Crohn, Sindrome Ulceroso Gastroduodenal, Accidente Vascular Encefalico, Hemiplejia, Hemiparesia, Epilepsia, Parkinsoh, TEC Secuelado, Neuropatfa
Periférica, Bocip, Tumor Ceyebral, Polipos intestinales, Adenoma Prostatico, Histiocitosls, Hemofilia, Anemia Severa, Alzheimes, Encefalopatia Cronica,
Secuela Traumatica a la Columna, Discopatia de Columna, Hernias de Columna, Estenorraguis, Espdnditoartrosis, Artritis, Lupus Eritematoso, Esclerosis
Multiple, Artrosis, Tendinopatfa, Fibromialgia, Parslisis Permanente, Distrofia _s:mmc“mm Cataratas, Glaucoma, mmn_mcnmzm. Maculopatia, Alta Miopia,
Hipoacusia, Neuracirugla, Injertg Adrtico, Revascularizacion Coronaria, Cirugia-Valvulas Cardiacas, Trasplante de Organos Mayores, Angioplastia por
Baldn, Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida.

En caso que usted o alyuno de los asegurables adicionales mn_wmmmn%m %mwmﬂ? haya padecido, le haya sido diagnosticada, o esté en conodimiento
a

de haber padecido o padecer actualmente algunas de las enfermedades o situaciones antes enunctadas u otras no indicadas, deberd especificar
a continmracion en el siguiente cuadre especialmente destinado al efecto, los siguientes datos:

Asequzable Enfermedad o Diagndstico Fecha Diegristico | CondidonActual de Sahud Tratamientos | Qios Antecedentes

Entiendo y concuerdo que cualguier omisidn o reticenda, declaracion falsa, efronea o inexacta relativa al estado de salud, edad, oqupacidn, actividades o deportes riesgosos,
de algura de los asequrables uﬁ:ﬁo@ que pudiere infltir en la apreciacion del riesgo, faculta a la Compaiifa Aseguradora para rechazar e pago dé Ja indemnizacion
reclamada. Asimismo autorizo a Metlife Chile uwm:am de Vida S.A. para solicitar a-cualquier médieo, hospital, dinica u otra instifucdion informacion sohre e estado de salud
de alguno de los ables propuestos. Analmente, declaro que ninguno de los asegurables propuestos ha sido rechazado como asegurado por alguna compafiia
%m%&%s%ﬁaaﬁagsawasaﬁ

FECHA: — /[ . FIRMA ASEGURABLE

V. CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Por este acto y segin lo dispuesto en la ley N° 19,628 sobre Protecdion de la Vida Privada y sus modificaciones, doy mi consentimiento y autorizacion expresa para gue
MetLife Qile w,mmmam dle Vida SA. y sus representantes, sucesores ¢ cesiprarios puedan proceder a la trasmision o ransferenda de todos o parte de los datas personales e

informacién que declaro haber entregado voluntariamente a su disposicidn, a cualesquiera terceros prestadores de servidos que estuvieren ubicados dentio o fuera de
Chile, para efecios de poder hacer el {jos) beneficiols) que pueden estar asocados al seguro contratady, ast como para efectos de almacenamiento de la informadion

FECHA; /. FIRMA ASEGURABLE
Vi MITORIZACION DE A INCORPORACION POR PARTE DEL CONTRATANTE DE LA POLIZA VII. APROBACION COMPARIA ASEGURADORA
FECHA: o/ /. :
Firma del Representante Contratante Firma y Timbre Representante MetLife Chile Seguros de Vida S.A.

Metlife Chile Seguros de Vida 5.A. se reserva el derecho de aceptar o rechazar el riesgo uamzmms 0 bien establecer restrigciones o limitaciones esgeciales
a la cobertura, En caso de establecerse alguna restriccion o limitacion de cobertura, ésta deberd constar en una declaracion mmammw_ acm debe ser firnada
por el asegurable. En estos nmmcw. a ﬁuﬂ_n_m de la cobertura individual de este sequre sole comenzara a regir una vez que fa Compafita Aseguradora haya
mnmmxm% €l riesgo y ¢l asequrable haya finmado la declaracidn especial antes indicada. . .
ia dedlaracién especial indicada en al paralfo w_mﬁmnmam 1o sera hecesaria para aguellos seguros en fos cusles mﬂ.ﬂmma de la prima sea integramente cublerto .,
por la empresa contratante, pudiendo igualmente la Compafila Aseguradora .ﬂﬂmzmnﬂ restricciones o limitaciones de cobertura para ¢l asegurado. &

“

(=
Las Condiciones Generales del Seguro se encuentran incorporadas al depdsito de las pélizas de ta Superintendencia de Valores y Seguros bajo el Cédigo 8

POL 2 09 088.
MetLife Chile mmwmudm de Vida S.A, - 800 33 20 20 — www.metlife.c} ORIGINAL



