MUTUAL
DE SEGUROS
DE CHILE

SOLICITUD DE REHABILITACION DE POLIZA

S

ORI D debe s et de o
Fecha Recepcion Mutual
N° OT
ROL

1. Antecedentes del Contratante.

Nombre: Rut:

Domicilio: Ciudad:

E-mail: Teléfonos:

2. Antecedentes del Asegurado (sélo si es distinto del Contratante)

Nombre: Rut:

Fecha de Nacimiento: / / Edad:

Domicilio: Ciudad:

E-mail: Teléfonos:

3. Antecedentes de la(s) Poliza(s)

N° de Péliza(s): Plan:

4. ¢(Por qué dejo de pagar sus primas?

|| Porque no se hizo efectivo el PAC o cerrd su Cuenta Corriente
[ | Otro motivo (Favor detallar):

5. Antecedentes Forma de Pago

Deseo cambiar mi Sistema de Cobranza a:

| ] Pago Directo

[ ] PAC(¥)

] PAT(¥)

| | Descuento por Planilla(*)
Cobrador N°:

[ ] Mantengo mi actual Sistema de Cobranza

(*) Completar mandato respectivo/Autorizacién Descuento por Planilla
COMPLETAR EN CASO DE ESTAR CURSANDO UNA REHABILITACION DE SEGUROS TRADICIONALES

En caso de ser aceptada esta solicitud, las primas atrasadas las pagaré en la siguiente modalidad:
D Al Contado

|| Doble Descuento (Sélo hasta 10 primas impagas)

|| Indicar el N° de Cuotas (1-10)
Nota: En caso de estar cursando una rehabilitacion de Seguros MIS/MAES se debe realizar un Unico pago, que deje la Cuen
ta Basica con un saldo mayor que cero.

(Este monto debe ser igual o superior al valor equivalente a

6. Abono de Activacion .
una prima mensual)

Declaro estar en conocimiento de que la pdliza serd reactivada una vez que esta solicitud haya sido aceptada.

Al mismo tiempo autorizo solo a Mutual de Seguros de Chile, a descontar de laindemnizacion por fallecimiento, el saldo de
las primas adeudadas correspondientes al tramite de rehabilitacion de mi(s) pdliza(s) N°(s)
si éste ocurre durante el transcurso de la regularizacion de mi deuda.

IMPORTANTE: Adjuntar copia de Cédula de Identidad por ambos lados.

FIRMA'Y HUELLA CONTRATANTE V°B° FUNCIONARIO V°B® JEFE AGENCIA
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DECLARACION DE SALUD DEL ASEGURADO S DE SEGUROS

DE CHILE

Nombre del Asegurado
Rut:

1. {Qué enfermedades, tratamientos médicos o intervenciones quirurgicas ha tenido o tiene? Indicar fechas aproximadas,
diagndsticos y consecuencias:

4. Presion Arterial: (Marcar con una X)
2. Peso: [ ] ] kes. 3. Estatura

Baja [_] Media [] Anta ]
5. éActualmente fuma? 6. éFumo alguna vez?

SI: ? NO: [ ] SI: ? NO: [ ]
¢éCudntos cigarrillos al dia? (1] ¢éCudéntos cigarrillos al dia? (1]
¢Hace cuéntos afios? (1] éHace cudntos afios que no fuma? [T]

¢Durante cudntos afios fumé? (1]
7. ¢Actualmente ingiere bebidas alcohdlicas? 8. ¢Ingirid alguna vez bebidas alcohdlicas?

SI: [} Diariamente (]| NO: [] SI: [ ]| Diariamente []INo: []
Semanalmente ] Semanalmente [ ]
Ocasionalmente  [_] Ocasionalmente [ ]

¢Hace cuantos afios que no bebe? 1]

9. ¢Ha estado enfermo o en tratamiento Médico por ingerir bebidas alcohdlicas?
Sl: m NO: [ ]

Detallar:

| 10. Estado de Salud Actual: ‘ Bueno: [ ] Regular: [ ] Deficiente: [_]

11. ¢ Practica o realiza actualmente algln deporte o actividad de alto riesgo?

si: [ NO: [ ]

Detallar:

COMPLETAR EN CASO DE ESTAR CURSANDO UNA REHABILITACION DE SEGUROS FAMILIARES
Antecedentes de Otras personas Incorporadas en la(s) Pdliza(s):

Estado de Salud Actual Bueno Regular Deficiente

Cényuge

Hijos

Cargas Anexas

Observaciones:

¢Qué enfermedades, tratamientos médicos o intervenciones quirurgicas ha tenido o tiene su cényuge? Indicar fechas
aproximadas, diagndstico y consecuencias:
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MUTUAL

ED DE SEGUROS

DE CHILE

Declaracion:

Declaro que todos los datos e informaciones sobre el estado de salud del asegurado y de las demds personas incorporadas a la Pdliza (en
caso de estar cursando una rehabilitacion de pdlizas familiares) son correctos y veridicos y acepto que éstos se utilicen para el analisis y
aprobacion de la presente solicitud de rehabilitacion.

Acepto ademads que, si la Mutual de Seguros de Chile lo estima necesario, conforme a la declaracion de salud precedente, podra solicitar
informes de antecedentes patolégicos en conformidad a la Ley, dispensando a sus médicos de cualquiera prohibicidn que sobre el particular
exista, aun después de ocurrir mi fallecimiento o de cualquier otra persona incorporada en la(s) pdliza(s) que rehabilito.

La pdliza no se entenderd rehabilitada sin una declaracion expresa en tal sentido, formulada por el Asegurador mediante el instrumento
respectivo.

Declaro que la veracidad de las declaraciones efectuadas en el presente documento, en sus documentos accesorios o complementarios y en
el reconocimiento médico, cuando éste corresponda, constituyen elementos integrantes y esenciales del contrato de seguro cuya
rehabilitacion se solicita.

Cualquier reticencia, declaracion falsa o inexacta relativa al estado de salud, edad, ocupacidén, actividades o deportes riesgosos del
asegurado, que pudiere influir en la apreciacién del riesgo, o de cualquier circunstancia que, conocida por la compafiia aseguradora, hubiere
podido retraerla de la rehabilitacién de la pdliza, o producir alguna modificacidn sustancial en sus condiciones, faculta a la Mutual de Seguros
de Chile para poner término anticipado al contrato o rechazar el pago de la indemnizacién reclamada.

En tal sentido, acepto desde ya que si se comprobare que ha habido ocultacién de antecedentes o fueren inexactos los datos proporcionados
por el asegurado, se ponga término anticipado al seguro del cual este tramite se refiere, en la forma ya sefialada.

Fecha: / / .-

FIRMA'Y HUELLA DEL ASEGURADO TITULAR

USO EXCLUSIVO MUTUAL
Determinacion Médico Jefe:  Aprobado: ‘D Si ‘D NO Fecha Emision: / /

Observaciones:

FIRMA Y TIMBRE MEDICO JEFE
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, MUTUAL
AUTORIZACION DE REVALIDACION PARA LA COBERTURA DEL CONYUGE O SUSTITUTO S DE SEGUROS

. r -, : DE CHILE
(Valido para pdlizas Mutual Proteccién Flexible)

Nombre del Cédnyuge o Sustituto:
Rut:

1. {Qué enfermedades, tratamientos médicos o intervenciones quirurgicas ha tenido o tiene? Indicar fechas aproximadas,
diagndsticos y consecuencias:

4. Presion Arterial: (Marcar con una X)
2. Peso: [ ] ] kes. 3. Estatura
Baja [_] Media [] Anta ]
5. éActualmente fuma? 6. éFumo alguna vez?

SI: ? NO: [ ] SI: ? NO: [ ]
¢Cuantos cigarrillos al dia? (1] ¢éCudéntos cigarrillos al dia? (1]
¢Hace cudntos afios? (1] ¢Hace cuantos afios que no fuma? [T]

¢Durante cudntos afios fumé? (1]
7. ¢Actualmente ingiere bebidas alcohdlicas? 8. ¢Ingirid alguna vez bebidas alcohdlicas?

SI: [} Diariamente ]| NO: [] SI: [] | Diariamente []|NO: []
Semanalmente ] Semanalmente [ ]
Ocasionalmente [ ] Ocasionalmente  [_]

¢Hace cuantos afios que no bebe? (1]

9. ¢Ha estado enfermo o en tratamiento Médico por ingerir bebidas alcohdlicas?

st [ No: []

Detallar:

| 10. Estado de Salud Actual: ‘ Bueno: [ ] Regular: [ ] Deficiente: [_]

11. ¢ Practica o realiza actualmente algln deporte o actividad de alto riesgo?

si: [ NO: [ ]

Detallar:

Fecha: / /

FIRMA Y HUELLA CONYUGE O SUSTITUTO
DEL ASEGURADO

USO EXCLUSIVO MUTUAL
Determinacion Médico Jefe:  Aprobado: ‘D Si ‘D NO Fecha Emision: / /
Observaciones:

FIRMA Y TIMBRE MEDICO JEFE

e 600 626 7311 @ +56 9 3783 0823 .D: www.mutualdeseguros.cl a contacto@mutualdeseguros.cl 0 @



