A MetLife

DECLARACION PERSONAL DE SALUD

COBERTURAS A CONTRATAR

Desgravamen ITP 2/3 Volunt

Subsidio DSO1

Nombre del Ejecutivo

N° Teléfono contacto y/o Mail

Sucursal

N° de Operacion

|. ANTECEDENTES DEL ASEGURABLE Y CREDITO

RUT Asegurable Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Fecha de nacimiento Sexo Estado Civil Ocupacion o funcién
[ Masculino L1 Femenino
Direccion del Asegurable Comuna Ciudad Teléfono Contacto / Celular
Tipo de crédito Moneda (UF 6 $) Monto Total otorgado Plazo total en meses
Ll ur [ Pesos

[l. DECLARACION PERSONAL DE SALUD (Contestar Si o No, detallando las respuestas afirmativas en el cuadro inferior)

¢,Cual es su ocupacion o funcion?

¢, Cual es su contextura? Peso kgs. Estatura metros.

a) _

;Se encuentra
inyecciones?

actualmente bajo tratamiento u observacion médica, tomando medicamento, drogas, pildoras o

b)

¢Ha padecido o tiene conocimiento de padecer o ha sido tratado o ha tenido diagnostico médico de padecer alguna de las
siguientes enfermedades: Hipertension Arterial, Cardiopatia Coronaria (infarto, angina), Miocardiopatia, Edema Pulmonar,
Infarto al Miocardio, Trombosis, Embolia Cerebral, Dafio Organico Cerebral, Insuficiencia Cardiaca, Arritmia Cardiaca,
Valvulopatia Cardiaca, Aneurisma, Hipertension Pulmonar, Insuficiencia Venosa, Enfermedad Obstructiva de Arteria
Periférica, Trombosis Venosa y/o Pulmonares, Angina de Pecho, Histiocitosis, Hemofilia, Anemia (excepto por falta de
fierro), Cirrosis Hepética, Dafio Hepatico Cronico, Hipertension Portal, Hepatitis Cronica, Varices Esofagicos, Ulcera
Gastroduodenal, Pancreatitis Cronica, Colitis Ulcerosa, Enfermedad de Crohn, Sindrome Ulceroso Gastroduodenal, Apnea
del Suefio, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), Enfermedad Bronquial Obstructiva Croénica, Asma,
Enfisema Pulmonar, Fibrosis Pulmonar, Tuberculosis (TBC), Bronquiectasia, Enfermedades Genitourinarias, Insuficiencia
Renal Cronica, Nefropatia Hipertensiva, Escoliosis, Glomerulopatia, Nefropatia, Hidronefrosis, Pielonefritis Cronica,
Absceso Renal, Incontinencia Urinaria, Estenosis Uretral, Secuela Traumética de la Columna, Discopatia de Columna,
Hernias a la Columna, Estenorraquis, Artrosis de columna, Espondiloartrosis, Artritis, Lupus eritematoso, Vasculitis, Fiebre
Reumatica, Esclerosis Mdltiple, Dermatomiositis, Artrosis, Tendinopatia, Fibromialgia, Lumbago Crénico,
Cervicobraquialgia, Artrosis de Cadera, Displasia de Caderas, Paralisis Permanente, Distrofia Muscular?

c)

¢ Ha padecido o tiene conocimiento de padecer o ha sido tratado o ha tenido diagndstico médico de padecer alguna de las
siguientes enfermedades: Diabetes Mellitus, Hipotiroidismo, Hipertiroidismo, Adenoma Parotiroideo, Adenoma Hipofisario,
Hiperprolactinemia, Retinopatia Diabética, Nefropatia Diabética, Neuropatia Diabética, , Bocio, Tumor Cerebral, Neoplasia
Intraepitelial (NIE I, II, Ill), Pdlipos intestinales, Adenoma Prostatico, Nédulos Pulmonares, Nédulos Mamarios, Tumor
Neuroendocrino, Obesidad, Accidente Vascular Encefalico, Aneurisma Cerebral, Hemiplejia, Hemiparesia, Epilepsia,
Enfermedad de Parkinson, Esclerosis Lateral Amiotrofica, TEC Secuelado, Neuropatia Periférica? Durante los ultimos
5 afios a la fecha de la presente declaracion de salud, ¢usted ha sido diagnosticado o ha estado en tratamiento de
Cancer?

d)

¢Ha sido sometido o le ha sido indicado alguno de los siguientes procedimientos quirargicos: Operacion al Corazon,
Trasplante de Organos, Cirugia por obesidad?

e)

¢Ha padecido o tiene conocimiento de padecer o ha sido tratado o ha tenido diagndstico médico de padecer o ser portador
del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) o enfermedades relacionadas con él como diarreas cronicas, baja de
peso, lesiones o tumores en la piel, HIV (+), VDRL (sifilis), Gonorrea, etc?

¢Ha padecido o tiene conocimiento de padecer o ha sido tratado o ha tenido diagndstico médico de padecer enfermedad
del sistema nervioso central o nervios periféricos o ha tenido diagndstico de que tales tratamientos sean necesarios en su
caso?

9 _

¢Ha padecido o tiene conocimiento de padecer o ha sido tratado o ha tenido diagndstico médico de padecer alguna
enfermedad congénita o tiene alguna anormalidad de constitucion, deformacion, patologias que limitan la vista o audicion
como, Ceguera, Cataratas, Glaucoma, Retinopatia, Maculopatia, Alta Miopia, Hipoacusia, Vértigo Croénico, Sordera,
amputacion, defecto fisico u otra condicion invalidante?

h)

¢Ha padecido o tiene conocimiento de padecer o ha sido tratado o ha tenido diagnéstico médico de padecer:,
drogadiccion, dependencia de estupefacientes, trastornos mentales o enfermedades siquiatricas como, Alzheimer,
Encefalopatia Crénica, Drogadiccion, Alcoholismo Croénico, Esquizofrenia, Depresion Mayor, Trastorno Bipolar, Depresion
Enddgena, Depresion Crénica, Psicopatias, Trastorno de Adaptacion? o ¢Hace uso habitual o permanente de drogas o
medicamentos tales como tranquilizantes u otros similares?
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) ¢Ha estado alguna vez hospitalizado en algin hospital, clinica u otra institucion para diagndéstico, operacion o tratamiento

de enfermedad comun o accidente?

) ¢Le ha sido rechazado alguna vez un Seguro de Vida o alguna renovacion o rehabilitacion del mismo?

k) ¢Esta Ud. embarazada? N° de semanas: semanas

En caso que usted haya padecido o padezca algunas de las enfermedades o situaciones antes sefialadas o debera especificarla en el
cuadro siguiente, completando los datos que al efecto se requieren:

Enfermedad o Diagndstico Fecha de inicio y alta Condicion actual Médico Tratante

Si requiere de mas espacio al completar este cuadro, solicite otro formulario al Ejecutivo.

[ll. DECLARACION DE ACTIVIDADES O DEPORTES RIESGOSOS (marque con una cruz si corresponde)

¢Realiza usted alguna de las siguientes actividades o deportes: [1Bombero, Cingeniero en minas, CIRadiélogo, Cingeniero quimico
(planta), CIMinero, ClPeriodista corresponsal de guerra, CDGuardias con porte de armas, [IPiloto de aeronave no comercial,
OTripulacién de aeronave no comercial, 1 Miembro de Fuerzas Armadas, de Orden y Seguridad Publica y de Gendarmeria,
OAndinismo y/o Montafismo, CJAutomovilismo, [IBenji (caida liore con cuerda), OOBuceo, CIMotociclismo, CParacaidismo,
Oplaneador, CDRodeo, [ISurf, o cualquier otra actividad o deporte que se pueda considerar peligrosa ?

Detalle:

Si en el futuro usted comienza a realizar éstas actividades o deportes que puedan ser considerados peligrosos, debera informar de ello
por escrito a esta Compaifiia, para los efectos de la evaluacion del riesgo.

Las declaraciones y respuestas precedentes, son expresion fiel y veraz sobre mi real estado de salud y no he omitido ninguna
informacién o antecedente que la Compafiia de Seguros deba conocer para evaluar el riesgo y aceptar o rechazar mi solicitud de seguro.
Por la presente autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros u otra institucion o persona que tenga conocimiento o
registros de mi persona o mi estado de salud, para que entregue cualquier informacién solicitada por MetLife Chile Seguros de Vida S.A.
Asimismo, faculto a MetLife Chile Seguros de Vida S.A. para que solicite y/o retire copia de tales antecedentes, exadmenes o informes
médicos de las personas o instituciones mencionadas, autorizacién que otorgo incluso para tener efecto después de mi muerte, en los
términos del articulo 2169 del Codigo Civil. Finalmente, declaro estar en pleno conocimiento de que no procederé el pago del seguro si
mis declaraciones o respuestas han sido incompletas, falsas o erréneas. La presente declaracion es parte integrante de la solicitud de
incorporacion al seguro firmada con esta misma fecha. Con la emision de dicha solicitud no se obtiene cobertura alguna al riesgo que se
procura asegurar. La cobertura comienza a regir Unicamente a partir del momento en que la solicitud de incorporacion sea aceptada por
el asegurador y se inicie la vigencia de la poliza.

Fecha Decision de la Compafiia Nombre y Firma del Asegurable

Por este acto, y segin lo dispuesto en la Ley N° 19.628 sobre Proteccion de la Vida Privada y sus modificaciones, doy mi consentimiento
y autorizacion expresa para que MetLife Chile Seguros de Vida S.A. y sus sucesores y cesionarios puedan proceder a la transmision o
transferencia de todos o parte de los datos personales e informacion que declaro haber entregado voluntariamente a ésta y/o puesto
voluntariamente a su disposicion, a cualesquiera terceros prestadores de servicios que estuvieren ubicados dentro o fuera de Chile, para
efectos de poder hacer efectivo el (los) beneficio(s) que pudieren estar asociados al seguro contratado o para efectos de
almacenamiento de la informacion.

Fecha Nombre y Firma del Asegurable
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