FECHA:
ROL:

desoaurial chite
SOLICITUD DE INCLUSION DE CARGAS ADICIONALES

I. ANTECEDENTES DEL SOLICITANTE
NOMBRE :
RUT : FECHA NACIMIENTO :
EDAD : EMAIL :
DOMICILIO :
CIUDAD :
TELEFONO :

I1. ICORPORACION EN LA POLIZA N°

Declaro estar en conocimiento que la ocultaciéon u omisién de mi parte de antecedentes personales y de salud
de las personas que deseo incorporar como cargas, pueden originar la nulidad de su inclusion.

La incorporacion de las cargas y la fecha en que entran en vigencia sus coberturas debera estar indicada en la
péliza respectiva, mediante anotacion por la gerencia de la Mutual y sera efectiva siempre que se haya pagado
la extraprima correspondiente.

Tipo Nombre completo de las Cargas |Fecha ANTECEDENTES MEDICOS DE LA CARGA
Carga |que el Asegurado desea incorporar |Nacimiento (Responder por el propio Asociado)
(Mayor 1 . .

Menor 2) ¢Haestado la Actualmentela  |;La Carga

Carga hospitaliza- |Carga padece de |padece de

da en tratamiento |alguna enferme- |Ceguera, Sorde-
médico o dad? ra, Cojera o algin
quirdrgico en los |(Cancer, Diabe- |otro tipo de
Gltimos dias? tes, Hipertension, |invalidez?
Obesidad u
otras)

SI NO S NO SI NO

Sirvase aportar mayores antecedentes "al dorso" en caso de contestar "Si" a alguna de las preguntas efectuadas
identificando Carga a que se refiere.

ESTADO ACTUAL DE SALUD DEL ASEGURADO

(Escrito de pufio y letra del Asegurado)

Firma del Asegurado V°B° Funcionario V°B° Jefe Agencia

ARICA IQUIQUE ANTOFAGASTA LA SERENA VALPARAISO SANTIAGO CONCEPCION TEMUCO PUERTO MONTT PUNTA ARENAS
San Marcos N°438 0£.22  Serrano N°154 Sucre N°397 Almirante Allord N°461  Molina N°446 Moneda N°1137 Piso 2 Colo Colo N°374 Las Heras N°698 Pedro Montt N°65 0f.503  0'Higgins N°824
Fono: (58) 254423 Fono: (57) 422563 Fono: (55) 223591 Fono: (51) 210902 Fono: (32) 2326700 Fono: (2) 6962971 Fono: (41) 2222135 Fono: (45) 213549 Fono: (65) 319848 Fono: (61) 224429

Casa Matriz
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