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4, PROPUESTADESEGURQ  [VPRoPuesm
<) 4 DOTAL FECHA PROPUESTA:
A FECHA REGISTRO: DIA MES | ARO
1. ASEGURADORA: MUTUALIDAD DEL EJERCITO Y AVIACION, RUT 99.025.000-6
2. ANTECEDENTES DEL SEGURO:
PLAN DEL SEGURO BLAZO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINO

DEL SEGURO: ANOS

COBERTURAS DEL SEGURO SUMAS ASEGURADAS PRIMAS TOTAL PRIMA MENSUAL
A) FALLECIMIENTO UF UF UF
B) DOTE UF UF
3. ANTECEDENTES DEL ASEGURADO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES

DIA | MES ANO SEXO

RUN - FECHA DE NACIMIENTO [ ] F[ ]
TELEFONO FIJO TELEFONO CELULAR CORREO ELECTRONICO
DIRECCION PARTICULAR
COMUNA CIUDAD REGION

4. BENEFICIARIOS. La(s) persona(s) que recibe(n) el pago de la indemnizacion del seguro. Si el asegurado no establece el porcentaje de la suma asegurada que
asigna a cada uno de los beneficiarios, se entendera que lo son en partes iguales. Este seguro es con derecho a acrecer.

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS :

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

1 ,
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

2 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

3 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

4 , :
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

5 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
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DESIGNACION DE BENEFICIARIOS (Continuacion)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

6 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

7 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

8 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

9 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

10 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO

5. BENEFICIARIOS CONTINGENTES: La(s) persona(s) que recibe(n) el pago de la indemnizacion del seguro en reemplazo del o los beneficiarios en caso que
todos hubieren fallecido antes que el asegurado.

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS CONTINGENTES:

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

1 .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

2 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

3 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

4 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

5 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
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DESIGNACION DE BENEFICIARIOS CONTINGENTES (Continuacion)

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

6 3 .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

7 3 .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

8 .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

9 X .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE RUN %

10 . .
DIRECCION E-MAIL TELEFONO

6. PROTECCION PROVISORIA POR FALLECIMIENTO.

El asegurado tendra proteccidn provisoria por fallecimiento, la cual regira por un periodo de 45 dias previos a la fecha de inicio (vigencia)

solicitada en la propuesta.

Si el asegurado falleciere en este periodo, la Mutualidad pagara la suma asegurada en la propuesta de seguro. Para todos los efectos se
excluye la causal de fallecimiento por suicidio, enfermedad preexistente diagnosticada, o propuestas que por falta de requisitos u otras
causales médicas o legales, fueran rechazadas.

Otras coberturas adicionales del seguro, asi como sus restricciones y limitaciones, s6lo comienzan a operar a partir de la fecha de inicio
de vigencia de la pdliza. Si la Mutualidad rechazare la propuesta de seguro de vida, se notificara al proponente al domicilio o e-mail
registrado en ella.

7. AL TERMINO DE LA VIGENCIA

Se entregara la Suma Asegurada por sobrevida al término de la vigencia de la Pdliza. Ademas, da derecho a un valor de rescate a partir
del momento en que el plan elegido lo permita.
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8.

EXCLUSIONES

Este seguro no cubre el riesgo de muerte si el fallecimiento del asegurado fuere causado por:

a)

9)

Suicidio, auto mutilacion o auto lesion.

No obstante, la Mutualidad pagara la suma asegurada a los beneficiarios, si el fallecimiento ocurriera como consecuencia de
suicidio, siempre que hubieran transcurrido dos (2) afios completos e ininterrumpidos desde la vigencia del seguro.

Pena de Muerte.

Enfermedades preexistentes o situacion diagnosticada y conocida por el asegurado antes de la propuesta del seguro.

Acto delictivo cometido en calidad de autor, complice o encubridor por un beneficiario, 0 quien pudiere reclamar la suma
asegurada o la indemnizacion. En el evento de existir mas de un beneficiario, la Mutualidad pagara a los restantes beneficiarios
no comprendidos en esta causal, con derecho a acrecer.

Encontrarse el asegurado conduciendo vehiculos motorizados en estado de ebriedad, o bajo los efectos de cualquier narcético.
La participacién activa en cualquier titulo del asegurado en guerra internacional, sea que Chile tenga o no intervencién en ella.
En guerra civil dentro o fuera de Chile, 0 en un motin, sedicién o conmocién contra el orden publico, dentro o fuera del territorio
nacional.

No obstante, si el asegurado falleciere por esta causal, la Mutualidad pagara a los beneficiarios de la péliza el valor garantizado
por el rescate correspondiente, si lo hubiera a la fecha de su fallecimiento, previa deduccién de cualquier deuda por concepto

del seguro.

Fisién nuclear, fusién nuclear o contaminacion radioactiva.
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APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRES RUT EDAD

DECLARO QUE LOSANTECEDENTES Y RESPUESTAS CONSIGNADOS PRECEDENTEMENTE SON EXACTOS Y VERIDICOS,
LOS CUALES SON ESENCIALES PARA LA CELEBRACION DEL CONTRATO DE SEGURO CON LA MUTUALIDAD.

En este acto tomo conocimiento del articulo 539 del Codigo de Comercio el cual en lo pertinente dispone: “el contrato de seguro es
nulo si el asegurado, a sabiendas, proporciona al asegurador informacién sustancialmente falsa al prestar la declaracién a que se
refiere el numero 1° del articulo 524”.

9. DECLARACION PERSONAL DE SALUD (DPS):
9.1 ANTECEDENTES PERSONALES. (Complete los recuadros a continuacion)

¢HAFUMADO ENLOS ULTIMOS 12 MESES? SI [ | No| ] (TOMAMEDICAMENTOS? sI | | No[ | ESTATURA:
CUANTOS DIARIOS?: | | ESPECIFIQUE EL NOMBRE DEL MEDICAMENTO:

PESO:
¢BEBEALCOHOL? I | No[ | ocASIONALMENTE [ |

9.2 ANTECEDENTES CLINICOS ‘ EN CASO AFIRMATIVO, REGISTRE MOTIVO Y ANO.

A. ;Ha estado hospitalizado o ha sido sometido a cirugias? Sl |:| NO |:|

B. ¢Ha sido diagnosticado por enfermedades al corazén o por hipertensiéon? Sl |:| NO |:|

C. ¢Ha sido diagnosticado de Diabetes Mellitus? Sl |:| NO |:|

D. ¢Ha sido diagnosticado por enfermedades al aparato digestivo, del rifién,
vias urinarias o pulmonares? S I:I NO I:I

E. ¢Ha sido diagnosticado por enfermedades oncoldgicas (cancer), a la
sangre o VIH? S| |:| NO |:|

F. ;Ha estado o esta en tratamiento con Psiquiatra o Neurdlogo? Sl |:| NO |:|
G. ¢ Esta actualmente en control por alguna enfermedad? Indique cual Sl |:| NO |:|
H. ¢Tiene tratamientos médicos o quirtirgicos pendientes? Indique cudl Sl |:| NO |:|
. . ] - Fecha: Resultado:
I ¢Se ha realizado el control de préstata o antigeno prostatico o S| |:| NO
ginecolégico?

J. ¢Fue acogido a retiro con algiin grado de invalidez o inutilidad? Sl |:| NO |:|

K. Si padece alguna enfermedad conocida o diagnosticada no descrita en los cuadros, indiquela:
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10. AUTORIZACIONES
Confiero a la Mutualidad del Ejército y Aviacion las siguientes autorizaciones:

a)

1.

Para que el cobro mensual de primas de este seguro sea mediante descuento desde mis remuneraciones y/o pension. Esta
autorizacion se hace extensiva a mi empleador o habilitado para que efectue todos los descuentos que emanen del contrato de
seguro y sus reajustes, conforme a los avisos de cobranza que formule la Mutualidad en cada oportunidad.

Para que pueda solicitar antecedentes médicos mios como asegurable o de las cargas anexas si fuese necesario.

Para que envie la pdliza de mi seguro al correo electrénico que he sefialado en esta propuesta. En caso de no haber sefialado correo
electronico, la pdliza sera remitida al domicilio particular indicado en esta propuesta de seguro.

Para que se envie a mi correo electronico informacion y/o publicidad acerca de productos de seguros; préstamos; beneficios sociales
u otra informacién general. Si no esta de acuerdo, marque el siguiente recuadro:

No[ |

DERECHO A RETRACTO

Si se trata de una propuesta o contrato de seguro celebrado a distancia, el asegurado o contratante tiene derecho a retractarse dentro
del plazo de 10 dias contados desde que reciba la pdliza.

INFORMACION IMPORTANTE

1.

2.

La presente Pdliza de Seguro de Vida esta sujeta a la Ley N°21.420 publicada en el Diario Oficial de 04 de febrero de 2022, que
introduce modificaciones a la Ley N°16.271 sobre Impuesto a las Herencias, Asignaciones y Donaciones, haciendo extensivo el
Impuesto a la Herencia para los seguros de vida.

La Mutualidad se encuentra adherida al Cédigo de Autorregulacion de las Compafiias de Seguros y esta sujeta al Compendio
de Buenas Practicas Corporativas, que contienen un conjunto de normas destinadas a promover una adecuada relacién de las
comparniias de seguros con sus clientes. Pagina web www.aach.cl.

Asimismo, ha aceptado la intervencion del Defensor del Asegurado cuando los clientes le presenten reclamos en relacién a los
contratos celebrados con ella. Los clientes pueden presentar sus reclamos ante el Defensor del Asegurado utilizando los formularios
disponibles en las oficinas de la Mutualidad o a través de la pag. Web www.ddachile.cl.

FIRMA EMPLEADO MUTUALIDAD FIRMA DEL ASEGURADO HUELLADACTILAR

INFORME MEDICO (USO EXCLUSIVO DE LA MUTUALIDAD)

ESTATURA PESO PORCENTAJES FECHA

OBSERVACIONES:

SOBRE RIESGO (%) Firma médico Mutualidad
MUTUALIDAD: CcODIGO: FECHA:
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