SOLICITUD DE INCORPORACION ﬂ ggpgms
COLECTIVO DE VIDA'Y SALUD g

@ Solicitud Inicial O Incorporacion O Madificacion () Actualizacion
Asequrable Titular Cargas de Datos de Capital de Datos Asegurado Fecha Recepcion

TipD de SEgUI'O {Marcar todos los que correspondan)

O Vida O Salud O Catastrofico O Dental
N° Péliza N° Péliza N° Péliza N° Péliza

1 Antecedentes Contratante

NombreEnpresa FUNGACiON pra f Nodelamiento Matematco wr 852305733

IMPORTANTE: Usted se esta incorparando como asegurado a una poliza o contrato de sequro colectivo cuyas condiciones han sido convenidas por el
contratante individualizado en el cuadro anterior directamente con la compania de sequros. Por favor completar este farmulario con letra imprenta v clara.
Utilice el mismo lépiz durante todo el proceso y complete con lineas diagonales todos los espacios en blanco.

2 Antecedentes del Asegurado Titular (postulante al seguro)

Apellido Paterno —_ Apellido Materno _

Fechade Hacimient_i Direccién _
S =

coneetectiree

Peso (kgs.) Estatura (mts.) Renta Bruta Mensual (§ |y

Fecha ingreso Empresa Fecha inicio vigencia

Ocupacién / Actividad / Cargo

3 Forma de Pago Reembolso Salud () Cheque _ () vale vista

Antecedentes del Grupo Familiar

Nombre Cédula Parentesco Fecha Sexo (M/F)
{Apellidos, Nombres) de Identidad de nacimiento

Isapre Peso Estatura

Solo siincorpora Carga

ingresa los datos




Beneficiarios SBgUI'O de Vida ({En caso de fallecimiento del asegurado titular. Se recomienda designar personas mayores de edad)

Nombre Cédula Parentesco Fecha Sexo (M/F) % Beneficio
{Apellido, Nombre) de Identidad de nacimiento

Ingresar beneficiario(s)

Al designar rmas de un beneficiario, se debe indicar el porcentaje (%) del beneficic gue correspondera a cada uno de ellos al momento del siniestro,
debiendo |a suma de todos los porcentajes ser igual a 100%. (Solo validas para coberturas de fallecimiente y muerte accidental).

SOLICITUD DE INCORPORACION Bupa
COLECTIVO DE VIDA Y SALUD l Seguros
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i | Bkl i B ki Si declara Preexistecias,
deberd/indicar, Nombre

Nombre de la
Enfermedad, Fecha de
diagnostico, tratamiento
etc. Sinosabe esos
datos mejor no declarar

Figralarl

SOLICITUD DE INCORPORACION
COLECTIVO DE VIDA Y SALUD

Bupa
Seguros

8 Declaracion de Actividades
{Practica Ud. alguna actividad o deporte riesgoso? , g
Favor indique cual y frecuencia

Se hace presente que las actividades riesgosas declaradas por usted, sola serdn cubiertas por el contrato de seguro, una vez que la compafia
aseguradora las haya aprobado de forma expresa.

IMPORTANTE: OBSERVACIONES AL SEGURG DE SALUD AL CONTRATAR O INCORPORARSE A ESTE SECURO DE SALUD, USTED DEBE TENER PRESENTE
LO SICUIENTE:

1- ESTE ES UN SEGURO VOLUNTARIO, QUE REEMBOLSA SOLO GASTOS MEDICOS CUBIERTOS POR ESTA POLIZA ¥ DE CARGO DEL ASEGURADO.

2- ESTE SECURO MO SUSTITUYE LA COBERTURA QUE OTORGCA LA ISAPRE O FONASA 'Y NO NECESARIAMENTE CUBRE LAS MISMAS PRESTACIONES. ES
COMPLEMENTARIO A LAS COBERTURAS ISAPRE O FOMNASA

3-LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTE SEGURO SE ENCUENTRAN DEPOSITADAS CON EL CODIGO SEGUM CORRESPONDA AL SEGURD
CONTRATADO E INDICADO AL COMIENZO DE ESTA SOLICITUD DE INCORPORACION ¥ EN LAS CONDICIONES PARTICULARES, ¥ CERTIFICADO DE
COBERTURA, COMISION PARA EL MERCADO DE FINANCIERD. USTED PUEDE REVISAR ESTE TEXTO EN WWW.CMFCHILECL

Aceptacién Especial y Consentimiento para Tratamiento de Datos Personales

Temo conocimiento y acepta expresamente gue toda enfermedad preexistente yo situacidn de salud preexistente, declarada precedentemente,
implica gue respecto de ellas les beneficios de este segure no operardn & la causa del sinlestre fuese producte de una de las enfermedades
preexistentes o situaciones de salud preexistentes sefialadas expresamente por mi en este formulario. Entiende y concuerde que cualguier emisién o
reticencia, declaracién falsa, errénea o inexacta relativa al estado de salud, edad, ocupacién, actividades o deportes riesgesos de algunos de los
asegurables propuestos, que pudiese influir en la apreciacidn del riesge, faculta a la Compafia Aseguradora para rechazar el pago de la indemnizacién
reclamada, Asimismo, autorizo a Bupa Compania de Seguros de Vida .4 para solicitar a cualquier médico, hospital, clinica u otra institucién a la
informacion sobre el estado de salud de alguno de los asegurados propuestos. Finalmente, declaro gue ningunao de los asegurables propuestos ha sido
rechazado come asegurada por alguna comparia asegurade de vida durante los dltimes 24 meses, Estoy en conocimienta que el texto de la pdliza
contratada por mi empleador contiene otras exclusiones de cobertura, adicionales a las gue da cuenta este formulario v respecto de los cuales se me




ha sefalado que debo informarme adecuadamente.

Por este acto seglin lo dispuesto por la Ley N 19.628 sobre proteccidn de la vida privada vy sus modificaciones, doy mi consentimiento y autorizacion
expresa para gque Bupa Compafia de Segurcs de Vida SA y sus representantes, sucesores o cesionarios puedan proceder a la transmisién o
transferencia de fondos o parte de los datos personales e infermacidn que declaro haber entregado voluntariamente a su disposicién, a cualguier
tercera prestadores de servicios que estuvieran ubicados dentro o fuera de Chile, para efectos de poder hacer efective el (los) beneficios gue pueden
estar asociados al seguro contratado, asl como para efectos de almacenamiento de la informacion,

Autorizacién de la Incorporacién por parte del Asegurado

Firma Titular____|

Fecha Firma Asegurable Titular
Autorizacién de la Incorporacion Aprobacién
por parte del Contratante de la Péliza Compaiiia Aseguradora

Fecha

Firma y Timbre Empresa Firma y Timbre Representante

) pa Compaiiia de Seguros de Vida 5.A.
irma Empleador

Bupa Compania de Seguros de Vida S.A. se reserva el derecho de aceptar o rechazar el riesgo propuesto o bien establecer restricciones o limitaciones
especiales a la cobertura. En caso de establecerse alguna restriccidn o limitaciones de cobertura, ésta deberd constar en una declaracién especial gue debe
ser firmada por el asegurable. En estos casos, |a vigencia de la cobertura individual de este seguro solo comenzard a regir una vez que la Compania
Aseguradora haya aceptado el riesgo y el asegurade haya firmadao la declaracién especial antes indicada. La declaracion especial indicada en el parrafo
precedente no serd necesaria para aquellos en los cuales el pago de la prima sea Integramente cublerta por la empresa contratante, pudiende igualmente
la Compania Aseguradora establecer restricciones o limitaciones de cobertura para el asegurade. Las condiciones generales del Seqguro se encuentran
incarporadas en el depdsito de Pdlizas de la Comisién para el Mercado Financiera bajo les eddigos POL y CAD contratados.
















