
SOLICITUD DE INCLUSIÓN DE CARGAS ADICIONALES

FECHA:
ROL:

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

II. ICORPORACIÓN EN LA PÓLIZA Nº

Declaro estar en conocimiento que la ocultación u omisión de mi parte de antecedentes personales y de salud 
de las personas que deseo incorporar como cargas, pueden originar la nulidad de su inclusión.
La incorporación de las cargas y la fecha en que entran en vigencia sus coberturas deberá estar indicada en la 
póliza respectiva, mediante anotación por la gerencia de la Mutual y será efectiva siempre que se haya pagado 
la extraprima correspondiente.

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

ESTADO ACTUAL DE SALUD DEL ASEGURADO

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

(Escrito de puño y letra del Asegurado)

Tipo 
Carga
(Mayor 1
Menor 2)

Nombre completo de las Cargas 
que el Asegurado desea incorporar

Fecha
Nacimiento

ANTECEDENTES MÉDICOS DE LA CARGA
(Responder por el propio Asociado)

¿Ha estado la 
Carga hospitaliza-
da en tratamiento 
médico o
quirúrgico en los 
últimos días?

Actualmente la 
Carga padece de
alguna enferme-
dad?
(Cáncer, Diabe-
tes, Hipertensión, 
Obesidad u
otras)

¿La Carga 
padece de 
Ceguera, Sorde-
ra, Cojera o algún 
otro tipo de 
invalidez?

SI        NO SI        NO SI        NO


