MUTUAL

SOLICITUD DE INCORPORACION DE CARGAS ANEXAS A POLIZA S DE SEGUROS

(Para pdlizas inscritas antes de Diciembre de 2013) DE CHILE

IMPORTANTE: Documento debe ser escrito de pufio y USO EXCLUSIVO MUTUAL
letra del contratante del seguro
Fecha Recepcion Mutual
N° OT
ROL
1. Antecedentes del Asegurado Titular
Nombre:
Rut: Fecha de Nacimiento: / /
Edad: E-mail:
Domicilio: Ciudad:
Teléfono Fijo: Teléfono Celular:
2. Antecedentes de la Pdliza
N° Péliza: Plan:
3. Antecedentes Personas a Incluir en la Péliza
Nombre, Apellido Paterno, Apellido Materno Nl;i?rrr]:iieieto Edad Tipo Carga Es';?lj)dde Prima
afios U.M.
afios U.M.
afios U.M.
afos u.M.
afios U.M.
Prima Mensual Cobertura Cargas Anexas: U.M.
CAPITALES ASEGURADOS: Cargas Menores: 10 U.M. Cargas Mayores: 25 U.M.
EDADES DE INCORPORACION:
Proteccion Mdltiple Reajustable Proteccion Temporal Flexible, Mutual Mujer Protegida
Carga Menor: desde los 90 dias hasta los 21 afios de edad. Carga Menor: desde los 30 dias hasta los 24 afios de edad.
Carga Mayor: desde los 21 afios hasta los 65 afios de edad. Carga Mayor: desde los 24 afios hasta los 65 afios de edad.
4. Antecedentes Médicos Cargas a Incorporar
Pregunta Si No
1. ¢Ha estado hospitalizado o en tratamiento médico o quirdrgico en alguna oportunidad? D D
2. ¢(Padece ceguera, sordera, cojera o algln otro tipo de invalidez? D D
3. él?adece 91 ha ‘padgcido ?I.guna enfgrm'ejdad' al Corazon, Cancer, Diabetes, Obesidad, D D
Hipertension, Cirrosis Hepdaticas, Hemiplejia, Sida u otras?
Si usted ha contestado Sl a alguna de las preguntas, favor detalle mds antecedentes en este espacio:
Declaro estar en conocimiento que la ocultaciéon u omisién de mi parte de antecedentes personales y de salud de las
personas que deseo incorporar, pueden originar la nulidad de su inclusidn. La incorporacion de las personas y la fecha en
gue entran en vigencia sus coberturas debera estar indicada en la pdliza respectiva, mediante anotacion firmada por un
representante autorizado de la Mutual y se hard efectiva siempre que se haya pagado la extra-prima correspondiente.
Deseo recibir el Certificado de Modificacidn en: ‘ || Domicilio ‘D Agencia:
IMPORTANTE: Adjuntar copia de Cédula de Identidad por ambos lados. Fecha: / /
FIRMA Y HUELLA V° B® FUNCIONARIO V° B® JEFE AGENCIA
ASEGURADO TITULAR
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