Le rogamos la mayor precisién en los antecedentes que Ud. nos entregue. La informacién incompleta o parcial impedird la rdpida emisién de su péliza. Si comete algun error, solicite un nuevo formulario. No se aceptan borrones, correcciones ni uso de liquidos de borrar.
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GonsoRco DECLARACION PERSONAL DE SALUD(DPS)

AVDA. EL BOSQUE SUR 180 * LAS CONDES, SANTIAGO « Call Center: 600 221 3000 * www.consorcio.cl

[N" DECLARACION } [N" PROPUESTA } [N" POLIZA }

OBSERVACION IMPORTANTE: Responda este formulario de PUNO Y LETRA. Haga sus declaraciones con toda tranquilidad y franqueza. Si
fiene ligeros padecimientos, que son comunes en casi fodas las personas, su seguro se contratard normalmente. Si tiene alguno de cierto
importancia, puede asimismo, beneficiarse del seguro, mediante contratacién especial; si padece alguna enfermedad, manifiéstela sin
temor. Es preferible no llegar a la contratacién del seguro, que un litigio posterior por falsa declaracién. En todo caso, un contrato basado
en declaraciones auténticas nunca serd discutido por la Compania, que supo al origen el riesgo que aceptaba.

(1]

by

NOMBRE DEL ASEGURABLE/PROPONENTE: RUT:LL [ [ [ [=]]
FECHA DE NAC.: / / EDAD: anos SEXO: [(JM[JF FECHA DE DECLARACION: / /
(2]
a) Nombre del Empleador: b) Rubro de la Empresa
Marque en el caso que el rubro de su empresa sea: [] CONSTRUCCION  [[] MINERIA [ ] FORESTAL (] FFAA'Y DE ORDEN
S| CORRESPONDE, COMPLETE CUESTIONARIO RESPECTIVO [ ] ELECTRICO [] AEREO [l PESQUERO [] TRANSPORTE
c) Detalle la labor especifica que desarrolla:
d) ¢Ha tenido alguna vez que cambiar o suspender su actividad laboral por motivos de salud?  si [ | e NO[ |
specifique,
e) ¢Realiza habitualmente alguna actividad paralela? sj [ | pectd NO[ ]
(Especifique)

EN CASO AFIRMATIVO DETALLE LA LETRA

[«
%)
r4
[¢]

a) éRealiza vuelos como piloto, estudiante piloto o pasajero de linea
no regular? (*)

b) 2Practica Ud. alguno de los siguientes deportes: Paracaidismo, Andinismo,
Montafismo, Alas Delta, Buceo, Carreras de Velocidad en Automévil,
Bungee (Salto Eldstico)? (*)

¢) éPractica otros deportes o hobbies? 2Cudles? - Indique frecuencias

d) éParticipa en competencias?

oo oo
oo oo

Finalidad: [ ] Recreativa [ ] Transporte [ ] Competencia/
Modalidad: [ ] Conductor [ | Pasajero Carrera (¥)

(*) POR FAVOR, COMPLETE CUESTIONARIO RESPECTIVO

e) éUtiliza o utilizard moto?

(4] si NO DETALLES

a) &Tiene algdn Seguro de Vida vigente o pendiente de aceptacion? Indique ([ ][]
en qué compahia y monto asegurado.

b) ¢Ha sido Ud. rechazado alguna vez para un Seguro de vida o en alguna |[ ][]
renovacion o rehabilitacién del mismo?2

c) ¢Se han aplicado recargo en las primas? En caso afirmativo informe L]
detalladamente

(5] a) HISTORIA FAMILIAR VIVOS FALLECIDOS
EDAD ESTADO DE SALUD A LA EDAD DE CAUSA DE LA MUERTE
Padre
Madre
Hermanos
b) ¢Alguno de sus padres o hermanos ha tenido o tiene alguna enfermedad 2Quién?2 — Enfermedad
vascular, aparato circulatorio, al corazén, trastornos mentales, diabetes o 5Tino? . L
cdncer (si corresponde a estas dos Gltimas, indique tipo)?2 elipos Edad Diagnéstico
CUALQUIER RESPUESTA AFIRMATIVA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, DEBE ACOMPANARSE DE UNA COMPLETA INFORMACION AL RESPECTO
(6] a) Favor consignar detalladamente las siguientes medidas. b) ¢Ha tenido variacién de mds de 5 Kg. de peso en los Gltimos meses?
si[ ] No[]
ESTATURA ms. PESO ____ Kgs. Alza:  Kgs. Causa:
Baja: Kgs. Causa:
(7] a) Su presién arterial es: Al [ Normal [ ] Baja [] Nunca ha sido controlado []

b) 2Es usted Hipertenso?  [] Si [JNO
Si su respuesta es afirmativa, complete todos los campos del siguiente cuadro.

FECHA DIAGNOSTICO: / / MEDICO TRATANTE: ,
TRATAMIENTO: ULTIMO CONTROL:
INDIQUE VALORES (ej. 160/100): _____/_____ (Si no conoce los valores de sus exdmenes, aportar Cuestionario de Hipertension Arterial).

ﬂ 2Cudndo fueron los Gltimos chequeos médicos? Sefale.

Consulta 1 Consulta 2
a) Nombre del médico
b) Especialidad
c) Motivo de la consulta (chequeo, enfermedad, otro)
d) Diagndstico médico
e) Fecha de la consulta
j si NO DETALLES: DIAGNOSTICO - NOMBRE MEDICO - FECHAS DE
a) 8Ha sido hospitalizado? 00 DIAGNOSTICO (mes/afo), DE TRATAMIENTO, DE ALTA
b) ¢Ha sufrido algin accidente que haya requerido ser tratado por médico? L]
¢) 2Ha sido sometido a intervencién quirtrgica? I
d) ¢Ha recibido transfusiones? 10

e) ¢Tiene hospitalizaciéon pendiente, o indicacién de tratamiento médico o
quirdrgico aun no programado?

f) 2Estd Ud. actualmente sometido a algin tratamiento o terapia o tomando 0]
medicamentos de cualquier tipo?

M a) ¢Ha recibido Ud. alguna vez indemnizacién o pensién por enfermedad, que Fecha:
este en proceso o tramitaciénde Pensién de Invalidez, o le han indicado que ésta

fuera necesaria? Moativo:
b) ¢Ha tenido licencia(s) médica(s) los Ultimos 2 afos? Cant. dias: Fechas: Diagnéstico:
Cant. dias: Fechas: Diagnéstico:
1|2En los Gltimos 5 afios se ha practicado algin examen? Si[ | NO[ |
Cudles: Sangre[ | Orinal ] Biopsias[ |  Electrocardiograma o exémenes al corazén [ Imégenes (radiografias, ecografias,[ ]
Otros || scanner, resonancia nuclear, otros).

FECHA: / / RESULTADOS: MOTIVO:
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(12 . . . . . . si NO

a) 2Ingiere Ud. vino, licores, cerveza u otras bebidas alcohdlicas? Indique
consumo y frecuencia. 0
b) éEHo rg;‘:ibido o estd recibiendo tratamiento por alcoholismo y/o drogadiccién? (1]
specifique.
<) éHFél hecho uso de morfina, cocaina, LSD, marihuana u otro narcético? 2Por []1]
qué causa, en qué cantidad y durante cudnto tiempo?
d) éUsa Ud. o ha hecho uso habitual de sedantes, tranquilizantes o somniferos? L]0
2Quién se los ha indicado, por qué causa, en qué cantidad?
€) sFuma2 [ S éCudnto fuma diariamente? [ Cigarrillos [ ]Pipa [ ]Puros [ JHabanos
[ ] NO, nunca he fumado
[] NO, dejé de fumar hace: ¢Cudnto fumaba diariamente?:
13 ¢Ha padecido o tiene conocimiento de sufrir o se encuentre en estudio por SI NO DEgﬁl'éigg‘#ﬁ:%o(ﬂﬁggo';{%'\é\grﬁ#wﬁllg,\?rbfggk}ﬁﬁADE

alguna de las siguientes enfermades:
a) Vértigo, desmayos, convulsiones, epilepsia, pardlisis, pérdida de ¢) ]
conocimiento, problemas nerviosos, enfermedades mentales, dolores de
cabeza severos o jaquecas, encefoliﬁs, ataques o cualquier enfermedad de

lo cabeza o sistema nervioso.

b) Asma, enfisema, fiebre alta, pleuresia, pulmonia, desgarro con sangre, p) i
tuberculosis, cansancio al caminar o cualquier otra enfermedad de los
pulmones o tos crénica o cualquier enfermedad del sistema respiratorio.

c) Fiebre reumdtica, presién alta, molestias o dolores en el pecho, soplos al () 0]
corazén, palpitaciones o cualquier ofra enfermedad al corazén o sistema
circulatorio.

d) Ulcera del estémago o duodenal, estrenimiento, diarreas, cdlicos, d) 1]
sangramiento rectal o anal, o cualquier otra enfermedad al eséfago,
intestino, recto, apéndice, higado, vesicula, pdncreas o bazo.

e) Nefritis, cdlculo en el rindn, o cualquier otra enfermedad de la vejiga, e) 0]
préstata, riidn o vias urinarias. Presencia de proteina albumina, azdcar o
sangre en la orina.

f) Gota, aririfis, reumatismo, lesiones traumditicas o cualquier otra enfermedad ) (1]
relacionada con las articulaciones, columna, huesos, musculos o
extremidades.

g) Anemia, hemofilia, alteraciones de la coagulacién, hemorragias persistentes, @) | [ ][]
o cualquier otra enfermedad de la sangre.

h) Resistencia a la insulina, alteracién de glucosa o azdcar elevada en la h) (1]
sangre, enfermedad de la glandula de la tiroides o alguna enfermedad de
la glandula endocrina.

i) ¢Es diabético? Dar detalles: 0
Fecha de Diagnostico:  /  Fecha ultimo control: /
Hemoglobina glicosilada: % Presién arterial: / (ei- 160/100)
(Si no conoce los valores de sus exdmenes, aportar Cuestionario de Diabetes,
completado por su médico tratante).
i) &Tiene los colesteroles o los triglicéridos altos2 Detalle Fecha de 0
Diagnostéstico y valores de: Triglicéridos ; 10
Colesterol total ; HDL ; LDL (mg/dl).
(si no conoce los valores de sus exdmenes, opon‘ar Cuestionario de dislipidemia,
completado por su médico tratante).
k) Cdncer, quistes, tumores, sffilis, alteraciones y/o lesiones de la piel de K10
cualquier naturaleza.
I) Vérices, flebitis, Glceras varicosas o hernias de cualquier tipo. NI
m) Enfermedad de los oidos, nariz o garganta. m)| (1]
n) Miopia, miopia severa, astigmatismo, o cualquier otra enfermedad de (101 Detdlle:
los ojos. n) etalle:
14 si NO DETALLES
a) ¢Se ha redlizado el test diagndstico del VIH, hepatitis B, C, o enfermedades (][ J)a@Cublz __ Motivo
e transmisién sexual como sifilis¢ Resultados Fecha /
b) 2Es portador del sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH-SIDA) o del ][] | bleCual? =
Virus de la hepatitis B,C?2 ¢Desde cudndo? N
€) ¢Ha padecido o tiene conocimiento de padecer el Sindrome de Inmunodeficiencia (][] | c2Cudl(es)? °
Adquirida (SIDA) o enfermedades relacionadas al SIDA (diarreas crénicas, baja
de peso, tumores de la piel, efc.) o condiciones relacionadas al SIDA?
- . o . . si NO DETALLES
a a) éTiene Ud. alguna anormalidad de constitucién, deformacién, amputacion
u ofro defecto fisico? L]0
b) ¢Tiene conocimientos de padecer alguna enfermedad o lesién a la que no ]
se haya aludido directamente en este cuestionario?
c) 2Se ha realizado alguna cirugia estética o reparadora? (0]
@ PREGUNTAS ADICIONALES PARA MUJERES si NO DETALLES
. . . . . a)éCudl(es)?
a) 2Ha sufrido o fiene conocimiento de padecer actualmente quistes, tumores | [ | [ ) (es) %
o enfermedades en mamas, en genitales, menstruacién irregular, miomas, ) 2
endometriosis, abortos, cesdreas o complicaciones en embarazos o partos b)éCudl(es)? g
actual o anteriores? Resultados Fecha / 3
b) ¢Se ha practicado algin exdmen de papanicolau, mamografia, ecografia | [ ][] Resultados Fecha /
mamaria o ginecolégica? c)éDe cudnto tiempo?
c) 2Estéd Ud. embarazada actualmente? [ ][] Detalle evolucién del embarazo:

AUTORIZACION: Confirmo la exactitud y sinceridad de las declaraciones arriba expresadas, que nada he ocultado, omitido o alferado y declaro conocer y aceptar desde
ya que dichas declaraciones constituyen los elementos indispensables para la correcta apreciacion del riesgo por parte de la Compaiiia, y que una declaracion falsa o
reficente de mi parte libera a la Compania del pago del seguro, todo ello de acuerdo a lo dispuesto en el Codigo de Comercio y en las Condiciones Generales de la Péliza
a contratar. Asimismo, autorizo a la Compaiia a realizar el tratamiento de dicha informacion, conforme lo dispone la Ley N°19.628. Por su parte, la Compaiiia se obliga
a guardar estricta reserva y confidencialidad respecto de la informacion recibida con motivo u ocasion de la presente propuesta de sequro. Ademds autorizo expresamente
al Instituto de Salud Publica asi como a cualquier médico, clinica, hospital, laboratorio, v ofra institucion de salud que me hubiese reconocido o asistido en mis dolencias
a entregar a la Compaiia todos los datos o antecedentes clinicos que pudiera tener o haber tomado conocimiento al prestarme sus servicios, pudiendo fener acceso a
los contenidos o copias de recetas, andlisis o exdmenes de laboratorios clinicos y servicios relacionados con la salud, segin lo dispuesto por el texto actualizado del
articulo 127 del Codigo Sanitario.

En este acto otorgo mi consentimiento expreso y autorizo a Compadia de Sequros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. para que, a través del Laboratorio que
determine, pueda tomar y procesar las muestras que sean necesarias con el objeto de deferminar la presencia de anticuerpos del Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH), asi como cualquier otro examen que la Compafia requiera; y a ser informada directamente del resultado de todos los examenes que se realicen.

Finalmente, declaro conocer y aceptar desde ya que en caso de ser aceptada mi propuesta de seguro por Compaiiia de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros
S.A., esta declaracion formard parte integrante de mi contrato de seguro para todos los efectos legales.

OBSERVACIONES: X

FIRMA ASEGURABLE/PROPONENTE

DICTAMEN (uso exclusivo suscripcién)
Coberturas y Riesgos: Firma Suscriptor:

Clase
Fecha: / /
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