COPIA: CLIENTE

ORIGINAL: CONSORCIO

H CONSORCIO SOLICITUD DE INCORPORACION SEGUROS COLECTIVOS

—_—
AVDA. EL BOSQUE SUR 180 = LAS CONDES, SANTIAGO » Call Cenfer: 600 221 3000, desde celular (02) 782 5398 + www.consorcio.c|

Péliza N° | ] Fecha Solicitud: | ¢ [ ™ oo |

Antecedentes Contratante )

Nombre Empresa: Rot: | | | | | | [ [~ |

Incorporacién: [ ] Asegurado Titular || Carga [ ] Ambos Coberturas: [ ]Vida [ ]Salud [ ]Dental [ ] Catastréfico )
S

IMPORTANTE:

Usted se estd incorporando como asegurado a una péliza o contrato de seguro colectivo cuyas condiciones han sido convenidas por el contratante

individualizado en el cuadro anterior directamente con la compania de seguros.

Mayor informacién sobre las modalidades, condiciones o modificaciones del seguro se incluyen en las Condiciones Particulares de la péliza y Certificado

de Cobertura.

[ INSTRUCCIONES:

Por favor completar este formulario con letra imprenta y clara. Utilice el mismo lapiz durante todo el proceso.

AN J \L

ﬂ Antecedentes del Asegurado Titular (Datos obligatorios)

Nombre Asegurado: RUT

Direccion Comuna Ciudad Teléfono E-Mail

Estado Civil Sexo Peso (kgs.) Estatura (mts.) Renta Mensual (§) Capital Solicitado (UF)

[ ]Soltero [ JCasado [ ]Viudo [ ]Divorciado | [ Femenino [_]Masculino

Sistema Salud Fecha de Nacimiento Fecha Contrato en Empresa

[JFONASA  []ISAPRE ] OTRO: dia mes afo dia mes afo

Actividades que realiza

Ocupacién/Adtividad/Cargo Deporte que pracfica Actividad Laboral Paralela
L Y,
aAniecedenies del grupo familiar (Datos necesarios para Salud, Dental, Catastréfico y Vida con Proteccién Familiar) h

(" NOMBRE (Apellidos, Nombres) Cédula de Identidad | Relacion confitulor | Fecha Nacimiento | Sexo M-F | Peso (Kgs.) | Estetura [ms))
> <
ﬁFormu de Pago Reembolso (Datos necesarios para Salud, Dental y Catastréfico). Tipo: [ ] CORRIENTE h

[JcHEQUE [Jpeposmo T Cuente: [] AHoRRO

Banco: L]ALAVISTA

\ J
ﬂBeneficiario. Indique el porcentaje (%) que desea asignar (Datos necesarios sélo para Vida) )

f NOMBRE (Apellidos, Nombres) Cédula de ldentidad | Relocién confitular | Fecha Nacimiento | Sexo M-F Porcentale (%) )

x

TOTAL = 100%

x Y,
ﬂ Declaracién Simple de Salud (Datos obligatorios) h
2Usted o alguien de su grupo familiar padece o ha padecido, se le ha diagnosticada o se encuentra en proceso de diagnéstico alguna

enfermedad o embarazo?2 [ ]Sl [ JNO Sila respuesta es afirmativa, detalle; no olvide anular las casillas vacias.
s N
. o ENFERMEDAD FECHA USO EXCLUSIVO
NOMBRE (Apellidos, Nombres) | Tipo(*) Nombre DIAGNOSTICO DE CNS
. J
e ~
*TIPOS DE ENFERMEDAD: 1. Neurolégicas; 2. Cardiacas - Presiéon Alta; 3. Endocrinas - Diabetes; 4. Pulmonares - Respiratorias;
5. Urolégicas - Renales - Genitales; 6. Digestivas; 7. Inmunolégicas - Sida; 8. Congénitas; 9. Tumores en cualquier localizacién; 10.
Problemas del embarazo; 11. Embarazo actual; 12. Intervencién quirdrgica efectuada; 13. Intervencién quirdrgica pendiente; 14. Licencias
kméolicc:s reiteradas o superior a un mes; 15. Otra enfermedad. )

Entiendo y concuerdo que ninguno de los beneficios otorgados por este seguro se hardn efectivos si la causa fuese cualquiera de la(s) enfermedad|(es)
declarada(s) en el cuadro precedente.

Confirmo en mi nombre y en nombre de mi grupo familiar, la exactitud y veracidad de las declaraciones arriba expresadas y que nada he ocultado,
omifido o disimulado.

Declaro conocer y aceptar que toda informacién falsa, reficente o errénea proporcionada en esta declaracién respecto de cualquiera de los asegurados
antes sefalados, que pudiera tener relevancia para la compadia aseguradora en la apreciacion de la magnitud de los riesgos, libera a ésta de toda
obligacién y la faculta para poner término inmediato a todas las coberturas otorgadas por esta péliza respecto de mi grupo familiar y mio.
Autorizo a la Comparia de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. a solicitar todos aquellos antecedentes y examenes médicos que
considere necesarios para la evaluacién del riesgo propuesto.

Firma Asegurado Titular
L J

Firma y Timbre Empleador

(" Esta declaracién no otorga cobertura sino hasta haber sido evaluada y aceptada por parte de la Compaia.

Evaluacién y Resoluciéon Médica (uso Compania)

Fecha Evaluacién
. Y,

Firma y Timbre Compariia Fecha de Recepcién
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IMPORTANTE:

Al contratar o incorporarse a este seguro de salud, usted debe tener presente lo siguiente:

1. Este es un seguro voluntario, que reembolsa sélo los gastos médicos cubiertos por esta pdliza y de cargo del asegurado.

2. Esfe sequro, no sustituye la cobertura que otorga la ISAPRE o FONASA y no necesariamente cubre las mismas prestaciones.

3. Antes de contratar este seguro es importante que usted se informe y tenga claridad sobre los siguientes aspectos:
Duracién de este seguro
Cémo y bajo qué condiciones se renueva este seguro
De qué manera se va a reajustar el costo de esfe seguro, en caso de renovacién
En qué casos NO SE PAGARA ESTE SEGURO
Los requisitos para cobrar el seguro.

4. En el siguiente cuadro se resumen algunos antecedentes importantes que usted debe considerar, ol momento de contratar este seguro:
Este seguro:

contempla renovacién garantizada.

podrd aumentar la prima (precio) en caso de renovacion de la poliza.

considera la siniestralidad individual para el aumento de lo prima en caso de renovacion.
cubre preexistencias.

Z|Lylel=z
B3

5. Las Condiciones Generales de este seguro se encuentran depositadas, en la Superintendencia de Valores y Seguros, con el codigo segin
corresponda a la cobertura contratada, las que se defallan en el Certificado de Cobertura. Usted puede revisar este texto en www.svs.cl.

La Compafiia de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. se encuentra adherida al Cédigo de Autorregulacion de las Companias
de Seguros y estd sujeta al Compendio de Buenas Précticas Corporativas, que contiene un conjunto de normas destinadas a promover una
adecuada relacion de las companias de seguros con sus clientes. Copia de este Compendio se encuentra en la pdgina web www.aach.cl.

Asimismo, ha aceptado la infervencién del Defensor del Asegurado cuando los clientes le presenten reclamos en relacion a los contratos celebrados
con ella. Los clientes pueden presentar sus reclamos ante el Defensor del Asegurado utilizando los formularios disponibles en las oficinas de la
Compania de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. o a través de la pdgina web www.ddachile.cl.
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