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PROPUESTA SEGURO VIVIR MAS

Seccion Declaracion del Asegurable (hoja 2/2)
{Debe ser llenado por Asegurable titular de pufio y letra)

Propuesta / Poliza N°
Nombre del Asegurable . ! [ ! Edad
RUT| | | | | Fecha Nacimiento - - Fecha Declaracion - I -
1.4) Empresa donds trabaja: d) Actividad que desarrolla:
b) Rubro de la empresa; . i
¢} Lugar donde trabaja: Oficina: [ ] Terreno: [ ] Otro:[ ]  Especifique:
2. ; Ha contratado alguna vez una péliza de seguro de vida o de salud? 8l I NO O
3. ;Usted o alguna de las personas propuestas para este sequro:
a). ¢ Practica algtin deporte? Sid NO (3
Nombre Asegurable Deporte
b). ¢ Tiene algdn hobby? sIa NO 3
Nombre Asegurable Hobby
c. ¢Practica alguna actividad o deporte riesgoso como bombero,
integrante de equipo de socorro, salvavidas.patrulla de ski,
paracaidismo, andinismo, montafiismo,alas delta, buceo, carrera
de velocidad, benjie, atc.?
SI[T3 NC
Nombre Asequrable Espacificar
d. ¢ Utlliza moto? sid NO[]
Nombre Asegurable
e. {Hace uso de [a aviacién? SI ] NO [
Nombre Asegurable Tipo Avion a) Comercial b) Civil _c) Militar | Como a)Pilote b) Pasajero ¢) Ambos
4, Si No ¢Usted o alguna de las personas propuestas para el seguro bajo esta solicitud, ha padecido, tiene conocimiento

de padecer o ha requerido tratamiento por:

a) Fiebre de mas de 2 semanas de duracion o de origen no precisado o se encuentra actualmente en proceso de estudio
0 O . . .
diagnostico de cualquier enfermedad?

O O b) Vertigos, desmayos, convulsiones, epilepsia, parélisis de cualquier tipo,pérdida de conocimiento,dolores de cabeza

severos o jaquecas, derrame cersbral, encefalifis, agotamiento faboral, enfermedades psiquistricas yla tratamientos
psiquidtricos yfo psicologicos,o.cualquisr enfermedad de la cabeza o sistema nervioso.
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¢) Asma.enfisema, neumonia, neumonitis, neumotorax, pleuresia, fuberculosis,tos persistente, desgarro con sangre,
cansancio al caminar o cualquier otra enfermedad de los pulmones o sistema respiratorio?

d) Hipertensidn arterial, angina o dolor en el pecho,infarto cardiaco, by-pass o angioplastia coronaria, soplo cardiaco,
enfermedad reumatica, palpitaciones, arritmias, marcapaso u otra enfermedad cardiovascular?

e) Varices o fromboflebitis de extremidades inferiores, claudicacién intermitente u otra enfermedad del sistema venoso o
arterial? : ’

f) Anemia, hemofilia, alteraciones de la coagulacién, manchas en fa piel, hemorragias persistentes, leucemia, aplasia
medular o cualquiera otra enfermetad de fa sangre, del bazo o médula osea?

q) letericia, hepatitis, cirrosis, elevacion de enzimas hepdticas, hemorragia digestiva, dlcera,diarrea prolongada (mas de
un mes), diverticulitis, hernia, hemorroides u otra enfermedad de esofago, estomago, intesting, vesicula o pancreas?

h) Infecciones urinarias, pielonefritis, nefritis, célculos renales, nefrectomia, rifiones poliquisticos, insuficiencia renal,
malformacion de los rifiones ylo de las vias urinarias. Presencia de albumina o proteina en la orina u otra enfermedad
del rifion, vejiga, testiculo o prostata?

i) Cualquier enfermedad de los drganos de Ia reproduccién o mamas, miomas uterino, quistes ovaricos benignos,
displasia mamaria, endometrosis, anexitis o enfermedades de transmision sexual {(venéreas o SIDA)?

i) Enfermedades de !a piel, lesiones ulceradas, eriterna nodoso, psoriasis, plrpura, lupus,lunar de crecimiento rapido,
o sangrante o pruriginoso o infectado?

k} Cualquier enfermedad infectocontagiosa en edad adulta (sarampion, varicela, rubeola, paperas); fiebre lifoidea,
meningitis, SIDA, VIH positivo?

I} Artritis, gota, cidtica, reumatismo o cualquier enfermedad o fraumatismo de huesos, misculos o arficulaciones?

m) Diabetes, hiperglicemia, infolerancia a la glucosa, azlicar en la sangre u orina: enfermedades de la tiroide, bocio u
ofra alteracién endocrina? ’

n} Céancer, quistes, tumores benignos o malignos, nédulos, polipos o enfermedades a los ganglios linfaticos?
fi) Enfermedades a los ojos, oidos, nariz o garganta?
o) Sobrepeso, obesidad, baja de peso de mas de 5Kg. al afio,colesterol alto yfu ofras dislipidemias?

p) ¢ Tisne conocimiento de padecer, haber padecido o estar en estudic de alguna enfermedad o lesién que no haya
aludido este cuestionario?

EN CASO DE RESPONDER AFIRMATIVAMENTE CUALGUIERA DE LAS PREGUNTAS DE LA LETRA a) A LA LETRA p) DEBE ESPECIFICAR

e Fecha : Fecha itimo Fecha
N , _ Tratamient a U S -
ombre del asegurable Diagndstico / Enfermedad Diagnéstico 0 eglsrgsd'lso cirugia (5) ecuelas O;Jiztre]r::
crisi

Mes Afop § Si No | Mes Afio | Mes Afo Si No




5. a) Peso (kg)festatura {mt}: b} Favor indicar circunferencia kabdomina! ¢) Presion arterial:

Asegurable fitular Asegurable conyuge | (cintura) Asegurab;?Titufa;r Asegur?\lljle Célmyuge

. (7 Norma 1 Norma
. Asegurable Titular |:j cm. O Alla ] Alta

Peso  Estatura  Peso Estatura Asegurable Conyuge | | om. ] Baja [ Baja
6. U?}:g%?é%‘g:ﬁode las personas propuestas Asegurable titular | Asegurable2 | Asegurable3 | Asegurable4 | Asegurable 5
(:'lt!a fumado gigarrilios,puros-o pipas en los SiEd Nold |SiT3 NoOOlsitT NolI|SiCI NI STT  NoD
Gltimos anos? :
Desde que edad fuma Afios Afios Afios Afios Afios
Consumo actual diario Unid. -Unid, Unid. Unid. Unid.
¢Fumaba? St Nold | sid NolD| sild NolD Sil3 NolJ| SiD Nold
¢Hace cuantos afios dejo de fumar? Afios Afios Afios Afios Afios
¢ Cuantos cigarros,puros ¢ pipa fumaba . ) : ; ;
diariamente” Unid, Unid. Unid. Unid, Unid.
¢Ingiere bebidas alcohdlicas? SiCd NoeED 803 NoDJ|SIETI NoEl|Sild Nol|Sild Nofd
Consumo acfual diario (copas) Unid. Unid, Unid. Unid. Unid.
¢Ha hecha uso de morfina, cocaina, LSD, Si NoJ {SilJ NolI|SITT NoJ|SICI Nold|siD NolJ
‘marihuaria o algdn ofro narcafico
¢ Cuando?
; Ha recibido o est4 recibiendo tratamiento por , . \ . .
glcoho[ismo vlo drogadiccion? SiCd Ned SiCd NeEZ|sild NolJ{siC3 Ne@D|siCO Nold

7. Historia familiar ¢ Tiene el titular y/o conyuge algin familiar directo (padre, madre, hermano(a) vivos o fallecidos
con algunos de los siguientes tipos de enfermedad?

1) Diabetes 2) Hipertension 3) Enfermedad Cardlaca 4) Enfermedad renal 5) Cancer 6) Tuberculosis 7) Enfermedad psiquidtrica o
sistema nervioso  8) Derrame cerebral 9) SIDA 10} Suicidio 11) Hipercolesterolemia familiar

StJ

No (3

En caso de responder afirmativamente en el punto anterior, completar el siguiente cuadro:

Parentesco Vivo Fallecido

Edad actual o al fallecer

Tipo N° 1 af 11

Nombre del diagndstico o enfermedad y/o causa

8. ¢Usted o alguna de las personas propuestas para

este seguro?

a) ¢ Tiene alguna anormalidad fisica, amputaci6n o atteracion funcional de algin miembro u érgano? Si[] No [
Nombre del asegurable Especifique causa y diagndstico Fecha
: Mes Afio
b} ¢ Ha recibido alguna indemnizacién o se encuenira en trdmite afeclto a pension de invalidez? Si[] No|[ ]
Nombre def asegurable Diagnéstico Tipo de pension Fecha diagnostico
Mes Afio
c) ¢ Esta sometido a terapia y/o tomando medicamento de cualquier tipo? , S No ]
Nombre del assgurable Terapia Medicamento Fecha inicio
iMes Afio
dj ¢Ha tenido o se encuentra actualmente con licencia medica? Si No[ |
Nombre del asegurable Especifique diagnéstico o causa Fecha inicio licencia Facha término licencia
‘ Dia | Mes |Afio Dia | Mes |Afio




e) ¢ Ha recibido transfusiones? - s No []

Nombre del asegurable Especifique diagndstico o causa Fecha
i Mes Afio
f) ¢ Ha requerido hospitalizacion de més de 15 dias ? Si[ ] No [}
Nombre del asegurable Especifique diagndstico o causa Fecha :
Mes | Afio
@) ¢ 3e ha efectuado aigan examen o ha consultado médico, en los Gltimos 12 meses? - sl No [}
Nombre del asegurable Examen / diagnéstico Fecha
: Mes [ Ao
h} ¢ Tiene hospitalizacién y/o cirugias pendientes? Si] No[ ]
Nombre del asegurable Especifique diagnéstico o causa Fecha
Mes | Afio

9. Titular y oros asegurables del sexo femenine e .
St algin integrante de sexo femenino que no sea cdnyuge ni titufar, responde afirmativamente a esta pregunta, debe Henar ofra DPS.

a) ¢ Esta actualmente embarazada? SiC) No [ fc); Se ha practicado examen de Mamograffa? Si [ No [_]
. g,lﬁesul!a 0 normal? Si[] No []
Edad embarazo: semanas _ Fecha de dltimo examen:
b} ¢Ha tenido otros embarazos? sil] No [ d}éSe ha apracticado exémen de Papanicolau? Si [ No []
¢ Tuvo alguna complicacion? Si{] No [] |¢Resultado normal? Si [ No ]
Causa: . Fecha de dltimo examen:

Declaracion y autorizacion del asegurable.

Declaro bajo juramento o promesa la exactitud y sinceridad de las declaraciones expresadas, que nada he ocultado, omitido ¢ alterad
y me doy por enterado que dichas declaraciones constituyen elementos indispensables para la apreciacion del riesgo por parte ¢
ta compafiia. Acepto que una declaracion falsa o incompleta de mi parte o la negativa a entregar la informacion referida, faculta a |
compafiia para poner término anticipado del contrato y ia libera del pago del siniestro. Todo ello de acuerdo a lo dispuesto en el Cédigo ¢
Comercio y en las Condiciones Generales y Particulares de la Péliza a contratar. Asimismo acepto que la compaiiia de seguros apreciara «
riesgo solo sobre [z base de la informacién que en esta declaracion de satud entrego, ya que no puede recurrir a revisar mi ficha clinica par
estos efectos. Durante el proceso de liquidacion de los siniestros en que me pueda ver involucrado, me obligo a entregar a Seguros CLC $./
y desde ya la autorizo, para que en mi nombre solicite toda la informacion o antecedentes relativos a mi estado de salud fisica o psiquic:
como !ambién_ a los de'mi grupo familiar incorporado en este seguro, tales como antecedentes clinicos, informes meédicos y anélisis

examenes de laboratorio clinicos, asi como cualquier otra informacién que se pueda solicitar a los prestadores de salud corresponaientes

Firma Asegurado Titular
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