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FORMULARIO DE SOLICITUD INCORPORACION SEGURD DE ESCOLARIDAD
IHPORTANTE: “USTEDESTASOUCITANDO SUINCORPORACION COMO ASEGURADD AUNA POLIZA O CONTRATODE SEGURD
COLECTIVD CUYAS COMDICIONES HAN SIDO CONVENIDAS POR EL CONTRATANTE, DIRECTAMENTE CON Mapie Corpafia de
Seguos de'Vida de Chile S.A"

SOLICITUD INICIAL ASEGURABSLE TITULAR

ACTUALIZACION DE DATOS ASEGURADD
|. ATOS CONTRATANTE
[Coaane T I Datos UMavor '
IIl. DATOS SOSTENEDOR
Mombre [ Rut | F. Kadmkenio 1
Direcgdén Telsfong
COrTe0 EEEBER ' Datos del apoderado
Riacion con & Almng [ Fadre [ Madre [ O [espeetican)
L OATOS BUOWNGS
Komers Complst Rut Fecha Matimienta Semesire Cammera
Datos del alumno

V. MONTOS ASEGURADOS, TASAS ¥ DURACION E INICID DE VIGENCIA
EL MONTO EEFI.'LLP.DCIEM CAPITALANUAL", SEPAGARA, CUANDO CORRESPOMNDA POR IMDEMNIEACION DE QUE DA CUENTALA
POLIZA, ENFORMA AMUAL YHASTAQUEEL ALUMNO TERMNE 3US ESTUDICS UNIVERSITARICS DE PREGRADO.

PRIMA MENEUAL POR CADA HRID 2)
COBERTURA CAPITAL POR CADA ASEGURADD [1) PRIMA KETA WA PRIMA BRUTA
3 (paska) Malricuia y arancel Se cameras & pregrade UF 154,16 | UF0,0968 -— UFD,0%6
TP 213 [Adcional) Malricuia y arancel Se cameras & pregrade UF1B4,15 | UFD,0232 UFD, D042 UFD, 025
[ Total prims menaual por cada o UF D, 1135 [ NTH UF D, 1516

La facha de inicio de vigencla Serd 3 contar del primer dia del mes Siguiente da recibioa y acapada fa soliciud de
MEeorpovacion por pane de fa Compania.

1) EL CAPITAL ASEGURADC CORRESPONDE AL RESULTANTE DEL MONTO AMUAL, POR LOS AROS DE
ESTUDIO QUE LE RESTE A CADA HLIO POR EL CUAL SE ESTE PAGANDO PRIMA [PODRA EL ALUMND
REPETIR SOLAMENTE UN ARC ENM LA VIDA DE L& POLIZA). PARA EFECTOS DE ANCS DE ESTUDICS, LA
COBERTURA CONSIDERA SO0LD ESTUMNOS DE PREGRADD DE LA UMNIVERSIDAD CONTRATANTE Y
COMPRENDE GASTOS DE MATRICULA, ARAMCEL AMUAL Y SU PROCESO DE TITULACION, NO
CONSIDERANDC EM ELLO EL COSTO DE ESPECIALIDADES, DIPLOMADOS, POSTGRADOS O DOCTORADOS,
¥ CUALSUIERA DISTINTO AL DE PREGRADO TRADICIONAL

ESTE SEGURD SE MANTEMDRA VIGENTE MIENTRAS LAS PRIMAS DE CADA ASEGURADO INCLUIDO, SE
ENCUENTREN PAGADAS ¥ SE CUMPLA COM LOS REQUISITOS BASICOS PARA LA MANTENCIOM DEL
CONTRATD ¥ SE REMOVARA AUTOMATICAMENTE POR MUEVDS PERIODOS ANUALES, SALVD AVISO POR
ESCRITO EN COMTRARIO, DADD POR CUALQUIERA DE LAS PARTES CON 30 DIAS DE ANTICIPACION A LA
FECHA DE VENCIMIENTO DEL CONTRATO.

V. DECLARACION DEL ASEGURADO

MEDIANTE EL PRESENTE DOCUMENTO, DECLARC CONOCER Y ACEPTAR LO SIGUIENTE:

1 ) QUE CONOZCO TODOS LOS REQUISITCS DEL (O LOE) SEGURD (3) . ¥ QUE HE RECIEIDD DE LA
UNNERSIDAD MAYOR TODAS LAS CONDICIONES DE (O LOS) SEGUROS. 2) QUE ESTOY EN
COMOCIMIENTO DE LAS EXCLUSIONES QUE SE DETALLAM EM LAS COMDICIONES GEMERALES DEL (O
LOS) SEGUROYOS) ¥ DE U CLAUSULA ADICIONAL. 3) QUE ESTOY EN CONOCIMIENTO ¥ ACEPTO QUE
ESTE SEGURD NO CUBRE ENFERMEDADES PREEXISTENTES, ENTENDIENDO COMO TAL CUALQUIER
ENMFERMEDAD O ACCIDENTE, DIAGNOSTICADOS), CONOCIDO(S) U OCCURRIDOS). CON ANTERIORIDAD A
LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE MI SEGURD, O CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE LLENADO DE LA
PRESENTE SOLICITUD. 4) QUE ESTOY EN CONOCIMIENTO ¥ ACEPTO QUE EL SEGURD MO CUBRE LA
REALIZACION O PARTICIPACION EN UNA ACTMIDAD O DEPORTE RIESGOS0, CONSIDERANDOSE COMO
TALES AQUELLOS QUE DBJETIVAMENTE COMSTITUYAN UNA FLAGRANTE AGRAVASION DEL RIESGO, ES
DECIR, PONGAN EN RIESGO MI INTEGRIDAD FISICA Y/O SE REQUIERA DE MEDIDAS DE PROTECCION
0 SEGURIDAD PARA REALIZARLOS. 5) DECLARC ESTAR EN BUEMAS COMNDICIONES DE SALUD % NO
PADECER NI HABER PADECIDO MINGUMA DE LAS SIGUIENTES EMFERMEDADES: EMFERMEDADES
CARDIOVASCULARES: HIPERTENSION ARTERIAL, ENFERMEDAD COROMNARIA, MIOCARDIOPATIA,
INSUFICIENCIA CARDIACA, ARRITMIA COROMARIA, VALVULOPATIA CARDIACA, ANEURISMA,
HIPERTEMSION PULMONAR, INSUFICIENCIA VENOSA (VARICES), ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA DE LAS
ARTERIAS. ENFERMEDADES PULMONARES O BRONGUIALES CROMICAS: APMEA DEL SUERD,
ENFERMEDAD BROMQUIAL OBSTRUCTIVA CROMICA, ASMA, FIBROSIS PULMOMAR, TUBERCULODSIS,
BROMNQUIECTASIA, ENFISEMA. ENFERMEDADES ONCOLOGICAS: CANCER, TUMORES, LEUCEMIA,
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LINFOMAS, MIELOMA MULTIPLE. ENFERMEDADES ENDOCRINAS: DIABETES., ENFERMEDADES DE LA
TIRDIDES, ENFERMEDADES DE LA HIPOFISIS. TUMORES BENIGMOS: BOCIO, TUMOR  CEREBRAL,
NEQOPLASIAS INTRAEPITELIAL, POLIPOS INTESTIMALES, ADENOMA DE PROSTATA. ENFERMEDADES
REMALES: [IMSUFICIEMCIA REMAL CROMICA, GLOMERULOPATIAS, MEFROPATIAS. ENFERMEDADES
DIGESTIVAS: CIRROSIS HERATICA, DARD HEPATICO CRONICO, HIGADD GRASC, PAMNCREATITIS, COLITIS
ULCEROSA, ENFERMEDAD DE CROHM, REFLULMO GASTROESOFAGICD, SINDROME ULCEROSO
GASTRODUODEMAL. ENFERMEDADES NEUROLOGICAS: ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO, ESCLEROSIS
MULTIPLE, HEMIFLENA, HEMIPARESIA, EPILEPSIA, TEC, NMEURCPATIA PERIFERICA, ENFERMEDAD DE
PARKINSOM, MIASTENIA GRAVIS, ESCLEROSIS MULTIPLE. PATOLOGIA DE COLUMMA: HERNIA, DISCOPATLA,
ESPONDILOARTROSIS, ESTENORRAQUIS. PATOLOGIA DEL APARATO MUSCULO ESQUELETICO: ARTRITIS,
LUPUS, ARTROSIS, TENDINCPATIA, FIBROMIALGE, AMPUTACION DE EXTREMIDADES. PATOLOGIAS QUE
LIMITAN LA VISTA O L& AUDICION: CATARATAS, GLAUCOMA, RETINDPATIA, MACULOPATIA, MIOPLA,
ASTIGMATISMO, VERTIGD, HIPOACUSIA, TINNITUS. PATOLOGIAS DE LA NUTRICION: OBESIDAD,
SOBREPESD, DESNUTRICION, BULIMIA, ANCREXIA, ENFERMEDAD CELIACA, INTOLERANMCIA LACTOSA
ENFERMEDADES AUTOINMUNES O DE TRANSMISION SEXUAL: SIFILIS, GONORREA, SIDA, VIRUS PAPILOMA.

EHN CASC DE PADECER O HASER PADECIDD ALGUNA DE LAS PREEXISTENCIAS INDICADAS, O CUALGQINER
OTRA ENFERMEDAD NO SE A, USTED DEBE DECLARAR & CONTINUACION:

TESCrIpEin ENfErmEdsn o ACCasnts Fecha TIE 50

IEEEE

S| QUIERE AGREGAR 0BSERVACIONES SOBRE LO DECLARADO, DETALLAR A CONTIMUACHION

DECLARD QUE NO REALZO NINGUNA ACTIVIDAD O DEPORTE RIESG0SE0, TALES COMO: MANEID DE
EXPLOSIVOS, TRABAJDS EM MIMAS SUBTERRANEAS, TRABAJOS EN ALTURA O LINEAS DE ALTA
TEMSION, BUNGEE, PARACAIDISMO, PILOTO CIVIL, ALAS DELTA, PARAPENTE, AUTOMOVILISMO,
MOTOCICLISMO, VELERISMO, BUCED O INMERSIONES SUBMARINAS, MONTARISMO, SK| FUERA DE PISTA,
ESPELECLOGIA, BOMEBERQ, PARTICIPACION EN CARRERAS DE VELOCIDAD, USO DE MOTO COMO
VEHICULD DE TRASLADOC. EN CAS0 DE EFECTUAR ALGUNA ACTIVIDAD O DEPORTE RIESGOS0
INDICADO, USTED DESE DECLARAR A CONTINUACION:

ACEPTACION ESPECIAL: TOMO CONOCIMIENTS ¥ ACEPTO EXPRESAMENTE QUE TODA ENFERMEDAD O
DOLENCIA PREEXISTENTE DECLARADA PRECEDENTEMENTE IMPLICA QUE RESPECTO DE ELLAS), LOS
BENEFICIOS DE ESTE COMTRATO DE SEGURO MNO CPERAN Sl LA CAUSA DEL SINIESTRD FUERE
PRODUCTO DE UNA DE LAS ENFERMEDADES O DOLEMCIAS PREEXISTENTES SENALADAS EXPRESAMENTE
POR Ml EN ESTE FORMULARID. TAMEIEM ACEPTO QUE EN CASC DE MNO DECLARAR EM ESTE
FORMULARIZ, MIS ENFERMEDADES O DOLENCIAS PREEXISTENTES SIGNIFICARA QUE LA COBERTURA DEL
CONTRATO DE SEGURO NO OPERARA S| LA CAUSA DEL SIMIESTRO FUESE PRODUCTO DE UMA DE LAS
ENFERMEDADES O DOLENCIAS COMPREMNDIDAS EM EL LISTADO DEL PUNTO V. DE ESTE FORMULARIO.

ACEPTACION: OTORGO MI CONSENTIMIENTC A QUE 31 LA CAUSA DE UN SINIESTRO QUE ME AFECTE
FUESE PRODUCTO, DERIVE O ESTUMVIESE RELACIONAD® CON ALGUNMAS DE LAS ENFERMEDADES,
DOLENCIAS O SITUACICNES DE SALUD DIAGNOSTICADAS O CONOCIDAS ANTES DE LA CONTRATACION DE
ESTE SEGURD, ESTENO TENDRA COEERTURA.

DECLARACIONES DEL ASEGURABLE: LEER DETALLADAMENTE ANTES DE FIRMAR.

POR ESTE ACTO DECLARC LIBRE E INFORMADAMENTE LO SIGUIENTE: 1) QUE UBREMENTE FIRMO Y
PRESENTO ESTE FORMULARIQ DE SOUICITUD DE INCORPORACION SEGURD ESCOLARIDAD Y QUE TENGOD
COMNOCIMIENTO QUE S0LO UNA VEZ EVALUADD ¥ ACEPTADD POR LA COMPARIA ASEGURADORA PODRE
INGRESAR AL CONTRATO DE SEGURO. 2) QUE HE LEIDC ¥ HE SID0 DESIDAMENTE INFORMADO DE TODAS
LAS CONDICIOMES DEL SEGURO COLECTIWO. 3) QUE HE TOMADO COMOCIMIENTO DE LA COBERTURA
COMPRENDIDA EM ESTE SEGUROD Y DE LOS CAS0S O CIRCUNSTANCIAS QUE SE EXCLUYEN DE LA
COBERTURA ¥ QUE HE TOMADO PLENO COMOCIMIENTO DE LAS CAUSAS DE TERMIMACION DE ESTE
SEGURO. 4) QUE TENGO COMOCIMIENTO QUE YO PUEDO LIEREMENTE ¥ EN CUALQUIER MOMENTO,
RENUNCIAR A ESTE SEGURD, DANDO EL AVISD CORRESPONDIENTE. 5) COMUMICACIONES A CORREC
ELECTRONICO; DECLARO CONOCER Y AUTORIZAR QUE CUALQUIER COMUNICACION, DEC o
NOTIFICACION QUE DEBE EFECTUAR LA COMPARIA ASEGURADORA AL ASEGURADOD CONM I_i:l.'gﬁ"m
ESTA POLIZA SE HARA A LA DIRECCION DE CORREC ELECTROMICO, EL CUAL SE INDICA EN EL
ENCABEZADOQ DE ESTE DOCUMENTO. &) ACTUALIZACION DE CORRED ELECTRONICO: PARA EFECTOS DE
RECIBIR TODA COMUMICACION O NOTIFICACION QUE REMITA LA COMPARLA ASEGURADORA, DECLARD
CONOCER QUE DEEC MANTEMER ACTUALIZADA MI DIRECCION DE CORREQ ELECTRONICO.

Declaracion de
preexistencias del
apoderado
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EL ASEGURADD QUE SUSCRIBE LA SIGUIENTE PROPUESTA DECLARA EXPRESAMENTE QUE HA RECIBIDO
OPORTUMA Y ADECUADAMENTE ASESORIAS OE PARTE DE LA COMPARIA ASEGURADORA, RESPECTO DE
LAS COBERTURAS ¥ CONDICIONES DEL CONTRATO DE SEGURC.

FECHA [ [ FIRMA ASEGURADOTITULAR

LAS CONDICIOMES GEMERALES DE ESTE SEGURO ¥ DE SUS EXCLUSIONES SE  ENCUENTRAM
DEPOSITADAS COM EL CODIGD POL DE WIDA 220130839 ¥ EM LA CAD 220131805, EM LA
SUPERINTENDENCIA DE VALORES ¥ SEGUROS. USTED PUEDE REVISAR ESTE TEXTO EN WWW. SWS.CL. VIDA
SECURITY SE ENCUENTRA ADHERIDA AL CODIGO DE AUTORREGULACION DE LAS COMPARIAS DE SEGUROS
Y ESTA SUETA AL COMPEMDIO DE BUEMAS PRACTICAS CORPORATIVAS, QUE TIENE UN COMJUNTO DE
NORMAS DESTINADAS A PROMOVER UNA ADECUADA RELACION DE LAS COMPARIAS DE SEGURCS COM
SUS CLIENTES. COPIA DE ESTE COMPENDIO SE ENCUENTRA EM WWW AACH .CL.

ASIMISMO, CON LA INCORPORACION AL SEGURD, HA ACEPTADO LA INTERVENCION DEL DEFENSOR DEL
ASEGURADD CUAMDO LOS CLIENTES LE PRESEMTEM RECLAMOS EN RELACION A LOS CONTRATOS
CELEBRADOCS COM ELLA. LOS CLIENTES PUEDEN PRESENTAR SUS RECLAMOS ANTE EL DEFENSOR DEL
ASEGURADOD UTILIZANDD LOS FORMULARIOS DISPOMIBLES EM LAS OFICINAS DE MAPFRE O A TRAVES DE LA
PAGINAWER WWW.DDACHILE.CL

Firma lapiz azul del
apoderado




