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MUTUAL

DE SEGUROS

DE CHILE

AUTORIZACION DE INCORPORACION DEL CONYUGE O SUSTITUTO

“MUTUAL PROTECCION FLEXIBLE"

IMPORTANTE: Favor responder este formulario de puio y letra. Haga sus declaraciones con toda tranquilidad y franqueza,
no se aceptan borrones, correcciones, ni uso de liquido de borrar.

1.- Antecedentes del Contratante

Nombres, Apellido Paterno, Apellido Materno:

RUT:

Datos de contactos

Domicilio:

E-Mail:

Teléfono de contacto:

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

Nombres, Apellido Paterno, Apellido Materno:

RUT:

Datos de contactos

Domicilio:

E-Mail:

Teléfono de contacto:

3.- Antecedentes del Conyuge o Sustituto a Incorporar:

Indicar N2 de Pdliza

Nombres, Apellido Paterno, Apellido Materno: RUT:
Relaciéon de Parentesco con el Asegurado: l:l Coényuge l:l Sustituto
Fecha de Edad . . . .
Nacimiento Actuarial Sexo Estado Civil | Nacionalidad Sistema de Salud
Fonasa | Isapre | FF/AA.
afos @ Otro:

Lugar de Trabajo:
|:| Oficina/Local/Casa |:| Terreno/ Calle |:| Faena/Taller/ Construccion |:|Veh|'culo |:| Otro:

Trabajo que Desempefa:

Describa las Labores que Desempena:

COBERTURAS PARA EL
CONYUGE O SUSTITUTO

FALLECIMIENTO/
MUERTE ACCIDENTAL

CAPITAL

ASEGURADO*: UF

PRIMA

REEMBOLSO DE GASTOS TOPE
FUNERARIOS

REEMBOLSO**: UF

MENSUAL:

UF

* En ningun caso el Capital Asegurado del Cényuge Sustituto puede ser inferior al 50% ni superior al 100% del Capital

Asegurado suscrito por el Asegurado Titular.

** E| monto del reembolso por gastos funerarios puede ser de 50 UF, 75 UF o 100 UF.

IMPORTANTE: La prima del Cényuge o Sustituto indicada en el cuadro precedente se adicionara a la prima mensual que
actualmente el Contratante paga por la cobertura del seguro.



TIPO DE SEGURO: La presente autorizacion, considera las siguientes alternativas de incorporaciéon del Cényuge o Sustituto
del Asegurado Titular a la péliza de seguro individualizada con el nimero de péliza incluido en el presente documento.

ALTERNATIVA 1: COBERTURA DE FALLECIMIENTO Y MUERTE ACCIDENTAL

1.- Fallecimiento: Cobertura temporal o vitalicia para el caso de fallecimiento del Cényuge o Sustituto del Asegurado Titular,
conforme a lo indicado en la POL220140350, depositada en la Comisién para el Mercado Financiero. Esta cobertura consiste
en el pago del capital asegurado por fallecimiento del Cényuge o Sustituto al Asegurado Titular.

2.- Muerte Accidental: Cobertura adicional en caso de que la muerte de Cényuge o Sustituto del Asegurado Titular sea una
consecuencia directa e inmediata de un accidente. Consiste en el pago al Asegurado Titular, de un capital adicional
equivalente al 100% del capital base asegurado. Esta cobertura permanecerd vigente hasta el dia que el Cényuge o
Sustituto cumpla los 70 afios de edad, siempre que se mantenga a su vez la vigencia del seguro al cual accede la clausula
adicional. Las condiciones que rigen esta cobertura se encuentran depositadas en la Comision para el Mercado Financiero.
bajo el cédigo CAD320140351.

ALTERNATIVA 2: COBERTURA DE REEMBOLSO DE SERVICIOS FUNERARIOS

Reembolso de Servicios Funerarios: Consiste en el reembolso del gasto efectivo de los servicios funerarios del Cényuge o
Sustituto del Asegurado Titular, siempre que se haya contratado esta cobertura, hasta por un monto equivalente al tope
de reembolso suscrito, una vez que se acredite el gasto respectivo. Las condiciones que rigen esta cobertura se encuentran
depositadas en la Comision para el Mercado Financiero bajo el cédigo CAD220150766.

El texto de las Condiciones Generales de la pdliza y de las Clausulas Adicionales se encuentran disponibles en el sitio web de
la Comisién para el Mercado Financiero, www.cmfchile.cl, y en la pagina web de la Corporacién www.mutualdeseguros.cl

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO DEL CONYUGE O SUSTITUTO DEL CONYUGE Y DE LA COBERTURA DE
REEMBOLSO DE SERVICIOS FUNERARIOS: Las coberturas indicadas estan sujetas a las siguientes exclusiones, en cuyo caso no
procedera el pago del capital asegurado ni el reembolso de servicios funerarios, segun sea el caso, teniendo el Asegurador
derecho a retener integramente las primas pagadas: 1) Suicidio, auto-mutilacién, o auto-lesion, a menos que hubieren
transcurrido dos anos desde la celebracion del contrato de seguro. 2) Pena de Muerte o participacién del cényuge o
sustituto del conyuge en acto delictivo, salvo los casos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de legitima
defensa. 3) Guerra, invasion, actos de enemigos extrangeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habido o no
declaracién de guerra, motin o hechos que las leyes califican como delitos contra la seguridad interior del Estado.
4) Participacién activa del conyuge o sustituto del conyuge en acto terrorista. 5) La practica de un deporte o el desempefio de
alguna actividad, profesion u oficio objetivamente riesgoso que pongan en riesgo su integridad fisica y no hayan sido
declaradas por el conyuge o sustituto del conyuge o hayan sido excluidas de cobertura por el Asegurador, conforme a lo
indicado en las preguntas 27 y 28 de la Declaracién Personal de Salud. 6) Dolencias o enfermedades preexistentes que
habiendo sido diagnosticadas o conocidas por el conyuge o sustituto del conyuge, no hayan sido declaradas o bien hayan
sido excluidas de cobertura por el Asegurador. 7) Fision o fusién nuclear o contaminacién radioactiva.

EXCLUSIONES DE LA COBERTURA DE LA MUERTE ACCIDENTAL DEL CONYUGE O SUSTITUTO DEL CONYUGE: Ademas de las
exclusiones de la cobertura basica de fallecimiento, se excluye lo siguiente: 1) Suicidio, cualquiera sea la época en que
ocurra o por lesiones inferidas al conyuge o sustituto del cényuge por si mismo o por terceros con su consentimiento. 2) La
participacion del cényuge o sustituto del conyuge en actos temerarios o en cualquier maniobra, experimento, exhibicion,
desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendiendo por tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e
integridad fisica de las personas. 3) La practica de algun deporte o el desempefio de alguna actividad, profesion u oficio
objetivamente riesgoso que haya sido preguntado en la propuesta de seguro y que el conyuge o sustituto del cényuge no
hubiera decladaro. 4) Encontrarse el conyuge o sustituto del conyuge en estado de ebriedad, de acuerdo a la legislacion
vigente, o bajo los efectos de cualquier alucinégeno o droga. Estos estados deberan ser calificados por la autoridad
competente. 5) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en uno operado por una empresa
de transporte aéreo comercial, sobre una ruta establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario.
6) Movimientos sismicos desde el grado 8 inclusive de la escala modificada de Mercalli, determinado por el servicio
Sismolégico del Departamento de Geofisica de la Universidad de Chile, o del servicio que en el futuro lo reemplace.

SOLICITUD DE ENMIENDA (en caso de haber cometido algun error en el llenado de la propuesta, corrijalo en este lugar)

Firma y Huella del Contratante Firma y Huella del Cényuge o Sustituto




DECLARACION PERSONAL DE SALUD DEL CONYUGE O SUSTITUTO A INCORPORAR:

IMPORTANTE: Favor responder este formulario de pufio y letra. Haga sus declaraciones con toda tranquilidad y franqueza, no se
aceptan borrones, correcciones, ni uso de liquido de borrar.

Peso Estatura ¢Hace cuantos afos que fuma? AROS Presion Arterial
S
¢FUMA? ¢Cuantos cigarrillos fuma diariamente? Cigarros Alta Normal Baja
ke -mt. NO | ;Hace cuanto tiempo que dejé de fumar? Afos

Marque con una cruz “X" en el casillero correspondiente, su respuesta “SI” o “NO”

Sl

¢Ha variado su peso por mas de 5 Kg. en los ultimos seis
meses?

¢Ha sido Operado Quirurgicamente?

20.

¢Es Jubilado?,
¢Jubilé por razones médicas?

{Presenta  alguna anomalia de  constitucién,

deformacién, amputacién o una discapacidad fisica?

21.

En caso de sexo femenino, ;Se encuentra embarazada?

Indique N° de semanas de embarazo

|

L8

Habitos Personales

22.

¢Consume o ha consumido drogas u estupefacientes de
manera ocasional o permanente?

23.

¢{Ha sido sometido a tratamiénto médico debido al
consumo de drogas o estupefacientes?

I I I R O O O B W T

4. ¢Ha tenido en los Ultimo 5 afios cancer, tumores, quiste,
pdlipos, ndédulos, enfermedad de los ganglios linfaticos, |:|
diverticulos, abscesos u otro tipo de alteracién benigna o
maligna?
5. (Estd recibiendo tratamiento médico por alguna D
enfermedad o dolencia?
6. ¢Ha tenido un resultado anormal de los siguientes
examenes: Radiografia de Toérax, Glicemia, D
Electrocardiograma u otro?
7. ¢Ingiere algun medicamento en forma periddica? D
8. ¢Como considera su estado de salud actual?  Bueno D
Regular D
Malo D

24.

¢Ingiere o ha ingerido bebidas alcohdlicas?
Diariamente
Semanalmente

Ocacionalmente

{myn

{myn

NN

Ha sido diagnosticado o tiene conocimiento de padecer o haber padecido

0 esta en tratamiento de:

25.
25.1 ¢Hace cuanto tiempo lo posee?

25.2 ¢(En qué Compafia?

¢Tiene algun seguro de vida vigente?

anos

25.3 ¢Fue aceptado con algun tipo de recargo o aplazado?

L]

[

- — 26. ;Ha sido rechazado al contratar algun Seguro de Vida? D

9. ¢Trastornos mentales, convulsiones, pardlisis u otra I:l D
enfermedad nerviosa? Antecedentes de Oficio o Profesion y Deporte o Actividad Riesgosa

10. ;Sordera acentuada, ceguera total o parcial, pérdida de . . - S
B I' 9 £ d dpd | e 5 D |:| 27. ¢Practica alguna actividad, oficio o profesién riesgosa o
un ojo, catarata o alguna enfermedad de los ojos? peligrosa, tal como: Guardia de Seguridad o afin,

11. ¢Diabetes, intolerancia a la glucosa, resistencia a la Carabinero, Policia de Investigaciones, Gendarme,
insulina, bocio, hipertiroidismo, alteraciones de la D I:l personal de las fuerzas Armadas, Guardaespaldas,
hipofisis u otra enfermedad o padecimiento al sistema Bombero, trabajo con explosivos, desactivacion de
endocrino o metabélico? bombas, trabajo con téxicos o sustancias quimicas o

- — - - - peligrosas, actividad en altura, submarinista, perforador
12. ¢Hipertension arterial, angina de pecho, infarto al I:l I:l petrolero o de taneles, minero, lefiador, domador de D D
A A 2 . . . .
corazén, alguna enfermedad al corazén o a la aorta? animales salvajes, matar ganado, tripulante o pasajero

13. ; Got criti trosi i hernia al | en barcos pesqueros, carga o descarga de vehiculos,

- ¢haota, artritis, artrosis, reumatismo, hernia al nucieo electricidad de alta tension, rescatista, piloto o tripulante
pulposo, lupus, ulceras varicosas, escleorosis, lesiones l:, I:l de aviones civiles o de empresas de aeronavegacion u
traumaticas o c_ualqmer otra enfermedfid reIaC|o’nfada otra actividad, profesion u oficio objetivamente riesgoso
con las articulaciones o del sistema musculo esquelético? que ponga en riesgo su integridad fisica? (En caso de

- — — - contestar afirmativamente llenar cuestionario de riesgo).

14. ;(Asma bronquial, bronquitis cronica, enfisema

ulmonar, sombra al pulmén u otra enfermedad al - — .
Eulmém ! P 28. ;Practica alguna actividad o deporte riesgoso o
; peligroso, tal como: motociclismo en cualquier

15. ¢Cirrosis, Ulcera al estémago, diarrea por mas de un D D modalidad, automovilismo o afines, montafismo,
mes? alpinismo, escalada, bungee (caida libre con cuerda),

16. ¢Nefritis, cualquier enfermedad de la vejiga, prostata, paracaldlsm_o,lalasl;ielta, pTraEentﬁBaV|aC|o; deportl\l;a, 1 O
rifdn o vias urinarias, presencia de albumina, azucar o |:| |:| artes marciales, DoXeo, lucha libre, rodeo, rugoy,
sangre en la orina? equitacién, polo, planeador, buceo o inmersion

subacudtica, caza deportiva, canotaje, surf, o cualquier

17. ;Enfermedad u operaciéon a genitales (ovarios, Utero, I:l D otro deporte o actividad que se pueda considerar
testiculos, prostata) o a los senos? riesgoso o peligroso? (En caso de contestar

18. (Enfermedad de transmision sexual, tales como: afirmativamente, llenar cuestionario de riesgo).

Slndromelde_ |nmc;m<_e)def|aencna Adquirida (SIDA), Sifilis, l:l D 29. ;Hace uso de motocicleta, motoneta, moto furgén u otro
u otras relacionadas? tipo de vehiculo motorizado de similares caracteristicas,
19. ¢Algun trastorno, sintoma, enfermedad o lesién grave, para paseo o ir al trabajo, ya sea en calidad de conductor D D

que no haya
anteriores?

sido mencionada en las preguntas

]

[]

o pasajero? (En caso de contestar afirmativamente, favor
indicar tipo de licencia, vehiculo, cilindrada y marca)

En caso de contestar afirmativamente cualquiera de las preguntas de la declaraciéon precedente, favor consignar fecha, diagndsticos, tratamientos
seguidos, centro asistencial en que fue atendido, nombre del médico que lo atendio, estado de salud actual, actividad o deporte riesgoso o peligroso y

cualquier otro detalle, especificando el niimero de pregunta.




DECLARACION ESPECIAL

OBJETO DE ESTE DOCUMENTO: Por el presente documento, la persona individualizada como “Cényuge” o “Sustituto del
Conyuge” confiere autorizacion especial y expresa para ser incorporado al seguro de vida singularizado con el nimero de
Péliza que consta en la presente solicitud de incorporacion.

La contratacion de dicho seguro de vida ha sido solicitada por el Contratante y contempla una indemnizacién en favor del
Asegurado Titular del mismo, para el caso de fallecimiento del Cényuge o del Sustituto del Conyuge, la cual consiste en el
pago del Capital Asegurado por fallecimiento y del capital por muerte accidental, y/o en el reembolso de los Servicios
Funerarios por fallecimiento del Cényuge o Sustituto del Cényuge, segun la alternativa escogida, por los montos que se
indican también en este documento.

AUTORIZACION ANEXA A DECLARACION DE SALUD: Conforme a lo sefalado en la Ley N°19.628, sobre Proteccién de la Vida
Privada, por este acto faculto expresamente a Mutual de Seguros de Chile, en adelante la Mutual, para hacer uso de los
antecedentes médicos y/o de situacion de salud o enfermedad propios, para la incorporacion del Cényuge o Sustituto del
Coényuge al seguro de vida singularizado con el numero de Péliza que consta en la presente solicitud de incorporacién,
modificaciones del plan, rehabilitaciones o revalidaciones de pdlizas, modificaciones de cobertura, investigaciones y
liquidaciones de siniestros, entrega de Beneficios Adicionales Gratuitos asociados a podlizas, analisis de reclamos y en
general, para hacer uso de dichos antecedentes en todo aquello que diga relacién con los contratos de seguro que el
Conyuge o sustituto del Cényuge celebre en el futuro o se celebren a su respecto por el contratante y/o Asegurado Titular
de una péliza de seguro de la Mutual, pudiendo estos datos ser proporsionados a terceros con estos mismos fines. También
estoy al tanto que la Mutual, como asegurador, se reserva el derecho de aceptar o rechazar la presente incorporacién de
seguro, y a solicitar informacién si asi lo requiere para efectos de otorgar posteriormente esta cobertura.

DECLARACION ESPECIAL: Declaro por este acto mi intencion de incorporarme a la péliza suscrita del Seguro de Vida de
Proteccion Flexible singularizado con el nUmero de Péliza que consta en la presente solicitud de incorporacion. A tal
efecto, acepto las condiciones siguientes:

1.-  No habra ningun tipo de cobertura del Cényuge o Sustituto del Conyuge a menos que la Mutual acepte el riesgo
propuesto, y emita o extienda el Certificado de Cobertura o la Péliza al Contratante, o el respectivo endoso, con la
correspondiente incorporacion.

2.- Deigual forma, manifiesto expresamente que todas las declaraciones y respuestas consignadas en esta propuesta, asi
como también aquellas hechas o que hayan de hacerse al médico examinador, y las consignadas en cuestionarios y
enmiendas, son completas, verdaderas y oponibles a todas las partes relacionadas con el Contratante, Asegurado
Titular, Conyuge o Sustituto del Cényuge.

3.- También declaro conocer y aceptar que cualquier reticencia, declaracién falsa o inexacta relativa al estado de salud,
ocupacion, actividad o deportes riesgosos o peligrosos, o relativa a mi edad, o a otros requerimientos de informacion
contenida en esta propuesta o en otros documentos o antecedentes que el Asegurador tenga en consideracion para
evaluar el riesgo y puedan influir en la aceptacién, apreciacién o valorizacién del mismo, o en la identificacion de
cualquier circunstancia que conocida por la Mutual, pudiera retraerla de la incorporacién del Cényuge o Sustituto o
producir alguna modificacién sustancial en sus condiciones, faculta al Asegurador para rescindir el contrato y para
rechazar el pago de la indemnizacién reclamada, en los términos establecidos en el articulo 525 del Cédigo de
Comercio.

4.- En caso que el Conyuge o Sustituto a incorporar no proporcionare la informaciéon o antecedentes solicitados por la
Mutual para la evaluacién del riesgo, dentro del plazo de 30 dias corridos, a contar de la fecha del respectivo
requerimiento o cuando la Mutual rechace el riesgo del Conyuge o Sustituto, estoy en conocimiento de que no sera
otorgada esta cobertura.

5.- Que tengo conocimiento de las siguientes condiciones de este seguro y las acepto:
Edad maxima de incorporacion del Conyuge o Sustituto del Conyuge: Hasta los 64 afios con 365 dias.

Edad limite de las coberturas del Conyuge o Sustituto del Conyuge: La cobertura del seguro sera temporal, con
renovacién automatica, o vitalicia (indefinida), de acuerdo a la designacién de la temporalidad indicada en la péliza
suscrita y estd sujeta a que el Contratante realice el pago oportuno de la prima. Sin perjuicio de lo anterior, la
cobertura de muerte accidental permanecera vigente hasta el dia que el Cényuge o Sustituto del Conyuge cumpla los
70 afnos de edad, en la medida que se mantenga la vigencia de la pdliza suscrita.

6.- Declaro conocery aceptar que la Mutual no efectuara el pago de las indemnizaciones cuando el siniestro se produzca
como consecuencia de alguna de las exclusiones detalladas en la pdliza o en sus clausulas adicionales segun
corresponda.

7.- INICIO Y TERMINO DE LA COBERTURA: Lavigencia de esta cobertura se inicia una vez que Mutual haya aceptado la
incorporacion del conyuge Sustituto y emitido el respectivo Certificado de Cobertura o péliza al Contratante. Sin
perjuicio de lo anterior, Mutual entregard una cobertura provisoria por el Capital Asegurado del conyuge o Sustituto
con un tope de 500 UF, sélo para efectos de la cobertura de fallecimiento, si ésta se produce entre la fecha de
aceptacion del riesgo respectivo y la de inicio de vigencia de la cobertura del Cényuge Sustituto del Cényuge.

8.- PERIODO DE DURACION DEL CONTRATO: La cobertura del seguro sera temporal o vitalicia (indefinida), sujeta a la
designacién de la temporalidad realizada por el Contratante, al pago de la prima por parte de éste, y que no hubiere
renunciado al sequro. En caso de que la eleccién sea un seguro temporal, éste contempla la renovaciéon automatica
por una temporalidad idéntica a la designada en la propuesta ajustandose la prima de acuerdo a la nueva edad
alcanzada.

9.- BENEFICIARIO DEL SEGURO: Estoy en conocimiento y acepto que el beneficiario de las coberturas a que se refiere el
presente documento es el Asegurado Titular.

10.- PAGO DE PRIMAS: La prima mensual de estas coberturas, seran cargadas al monto mensual que el Contratante o
Asegurado Titular, segun corresponda, deba pagar en la péliza principal.

IMPORTANTE: ESTA DECLARA;IC')N NO OTORGA COBERTURA HASTA HABER SIDO EVALUADA'Y ACEPTADA POR MUTUAL
DE SEGUROS. LA DECLARACION PERSONAL DE SALUD TIENE UNA VALIDEZ DE 30 DIAS CONTADOS DESDE LA FECHA DE
ESTE DOCUMENTO.

Con la emisidon del presente documento, no se obtiene cobertura alguna al riesgo que se procura asegurar. La cobertura
comienza a regir Unicamente a partir del momento en que el riesgo sea acepatado por el Asegurador mediante la
incorporacion del Conyuge o Sustituto del Conyuge a la cobertura respectiva y se inicie la vigencia de dicha incorporacion.

Fecha:

Firma y Huella del Contratante Firma y Huella del Cényuge o Sustituto






