ME'I'I.ife® Declaraciéon Personal de Salud

El siguiente cuestionario debe ser leido, aceptado y firmado en su totalidad por el Asegurable. Para los hijos menores de
18 afos, el Asegurable Principal sera quien debera firmar la presente declaracion.

RUT Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
Direccion Particular Comuna Ciudad Teléfono Particular
Sexo Estado Civil Fecha de Nacimiento

[ Masculino L1 Femenino

Tipo de Trabajador Nombre del Empleador

] Dependiente [ Independiente

Verifique que las respuestas co rrespondan a lo declarado por usted:

1. ¢ Cual es su ocupacion o actividad?:

a) Si [ No [ ¢ Trabaja usted fuera del pais? ¢ En qué pais?

2. ¢ Cudl es su relacion con el contratante?:

3. Cudl es su estatura en centimetros?: centimetros

4. ¢ Cual es su peso en kilogramos?: kilogramos

5.SildONo[0 ¢Le ha sido rechazada, pospuesta o aceptada con recargo alguna solicitud de seguro de vida, salud o
accidente, en ésta u otra companiia de seguros?

6. ¢,Ha sido diagnosticado por un médico o ha estado en tratamiento u hospitalizado o tiene conocimiento de
padecer o haber padecido alguna de las siguientes enfermedades o situaciones?:
a) SildNo[ ¢Alguna enfermedad del aparato cardiovascular o enfermedad coronaria?
b) SildNo[ ¢Alguna enfermedad de los pulmones o sistema respiratorio?
c) SildNo[ ¢Alguna enfermedad de la columna, articulaciones o musculo-esquelético?
d) SiCONo[ ¢Alguna enfermedad gastrointestinal, hepatica o del pancreas?
e) SildNo[ ¢lInsuficiencia Renal o alguna enfermedad del aparato genitourinario?
f)  SildNo[ ¢Alguna enfermedad del sistema nervioso central y/o periférico, o se ha sometido a una
neurocirugia?
g) SildNo[l ¢Hipertension arterial o presion alta?
h) SidNo[ ¢Diabetes, glicemia elevada u otra enfermedad endocrina?
i) SildNo[ ¢Cancer o cualquier tipo de tumor (incluye leucemia)?
i) SildNo[O ¢Enfermedades o trastornos mentales?
k) Si[dNo[ ¢Enfermedades de los 6rganos de los sentidos (ojos, oidos, boca)?

7.SiONo [0 ¢Ha estado alguna vez en un hospital, clinica, sanatorio u otra institucién para observacion, estudio,
diagndstico, operacion o tratamiento?

8.SiONo[l ¢Ha padecido o ha recibido tratamiento por alguna enfermedad Venérea, Hepatitis, SIDA y/o HIV positivo?

9.SiONo[ ¢Harecibido alguna vez tratamiento basado en hemoderivados o alguna transfusiéon de sangre?

10. SidNo [ ¢Consume o ha consumido drogas o estupefacientes?

11. SiONo [ ¢Ha sido tratado por alcoholismo o consumo de drogas?

12. SiONo [ ¢Tiene alguna anormalidad de constitucion, deformacién, amputacién u otro defecto fisico?

13. SiONo [ ¢Usted fuma o fumaba? ¢ Cuantos cigarrillos diarios?

14. SiCONo [ ¢Consume bebidas alcohdlicas? Indicar consumo semanal

En caso que usted haya padecido, le haya sido diagnosticada o esté en conocimiento de padecer o de haber padecido

alguna de las enfermedades o situaciones enunciadas u otras no indicadas, debera especificarla a continuacion:
Enfermedad o Diagndstico Fecha Diagnéstico Condicion Actual de Salud Tratamientos Otros

Antecedentes

Si requiere mas espacio solicite otro formulario de Declaracion Personal de Salud.
Preguntas para asegurables del sexo femenino

15. SildNo [ ¢ Esta usted embarazada?

16. SildNo [ ¢Ha tenido enfermedades del Utero, ovarios, mamas, trompas o genitales externos?

Preguntas de Deportes y Actividades

17. SidONo O ¢Es usted Bombero?

18. Sild1No O ¢Es usted miembro activo de las FFAA?

19. SiONo [ ¢Practica algun deporte o hobby? ¢ Cual?

Declaro mi entera conformidad a la presente Declaracion Personal de Salud y a cada una de sus respuestas sefialadas, la
gue he entendido y contestado en forma completa, veraz y sincera. Asimismo, entiendo y acepto que esta declaracién forma
parte integrante del contrato de seguro y que es esencial para la validez del mismo.

Comprendo y concuerdo que cualquier declaracion falsa, errébnea o mera reticencia en cuanto a las respuestas que he
indicado, puede implica la rescision del contrato de seguro o el rechazo del pago de la indemnizacion. Adicionalmente,
autorizo a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros u otra institucion o persona que tenga registros
personales o de salud de cualquier asegurable indicado en esta Declaracion Personal de Salud, para que pueda dar,
entregar o proporcionar cualquier informacién solicitada por MetLife Chile Seguros de Vida S.A. A su vez faculto a esta
Ultima para que solicite y retire copias de tales antecedentes, examenes o informes médicos de las personas e instituciones
mencionadas, autorizacién que otorgo incluso para tener efecto después de mi muerte.

Firma del Asegurable Fecha

Por este acto, y segun lo dispuesto en la Ley N°19 .628 sobre Proteccion de la Vida Privada y sus maodificaciones, doy mi
consentimiento y autorizacion expresa para que MetlLife Chile Seguros de Vida S.A. y sus representantes, 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 disposicién, 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.

Firma del Asegurable Fecha




