


CONTRATO: Pagina nro. 4, se firma donde dice ALUMNO Y APODERADO

Pagina nro. 6, se firma dénde sale el nombre del alumno, en el lado donde dice
firma, lo mismo donde sale el nombre del apoderado

DECIMO: Sn peruicto de lo ecpuesto en el articulo precedents, ias partes coaviznen que e
alumro podrd renunciar a l2 carrera o programa en los 1&rminos establecicos en 2
Reglamentacién de @ Uriversidad Mayor que se encuealra vigane a i fecha d2 I3 reruncia. En
dicho czso, Ias obligacionas pacuniarias que se enconiraren pendientes hasta el cierrs del
parodo académico corresponciente, deberdn ser cumplidas en tiempo y forma

UNDECIMO: Para bas efactos darwades del prasents conirato, les pates §an su domiciio en s
ciudad y comuna de Santisgo y se someten 2 la compatencia do sus Triturales Crdnarios do
Jusica.

DUODECIMO: El presente contralo se firma en dos elempiaces ¢e identico tenor y fecha,
QUECanto uno en poder ce cata pare

a’A“.’ A "A* »

DECLARACION

Declaro haber sido debidamente informado respecto de los cargos que me podrian afectar en
caso de atraso en el pago de mis obligaciones, habiendo recibido conjuntamente con la
suscripcion del contrato de prestacion de servicios educacionales la informacién contenida en el
presente documento.

Segun lo anteror declaro conocer, entender y aceptar lo sefialado en precedente.

Nombre del Alumno : MACARENA JAEL RAYAGDA TCHIMINO
Rut 191.127.040-4
Fecha : 29 de Noviembre de 2012
S T
Firma

Nombre del Apoderado
Rut

Fecha :29 de Noviembre de 2012

e
Firma




PAGARE PAT ARANCEL: se firma en la pagina 2, arriba de donde dice Firma Suscriptor, la firma
tiene que ser con lapiz de color azul, al lado derecho de la firma tiene que venir con huella (pulgar
derecho), ademas se tiene que adjuntar 3 FOTOCOPIAS DE CARNET, en las cuales tienen que venir
firmadas con lapiz azul y huella.

N 0000013562
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UNIVERSIDAD P
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. Domictio
PAGARE Foro
(PAT) Celuiar 3

Deto y pagaré 2 1a oroen de Unwersiaad Mayor, Rut 71.500.500-K. en su sege ubkada Av. “La Unversigaa M2(Eh €2 SRURSEISE.SRSESY GRASUER SPALRES 28 huzs que grava
Americo Vespucio Sur N*357, Comuna G2 LAS CONDES, 13 suma total de UN MILLON CIENTO mision o= L s 62 Cambioe y Pagares, y 1 acis e piiesio oe Jeuerdo alo e Fe
TREINTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y SIETE pesos en monada naconal, s Jeios 23 N°3Y 11 INEit0 Sefuindo 0 L 3475, OF fecha 22,001

cantidac que reconozco adeudar por conceplo de contrato Oe prestacion e senvicis
educacknales, & que para 1od0s Ios efectos legales forma panie Niegrante de este pagare

L3 sum3 3deudada seA¥3da 13 pagare en 06 CUOLas MENSUAIEs y SUCESNES Con vencimiento en

125 siguientes fzchas
(N"Cuotz) S Valoe) [Fecha Vendmiento)
186.000 0120
186.000 20
185.000 20
185 000 20
185.000 20
6 193 457 .06.20

En caso de mora o Smple fetarc &n & Pago Se GeYENgara U Misres MeNsu3l IgUal 3 Inferee
manmo convencional qus 1a iey permite para operaciones de crédiio de GiNero no reajustavies por
# periodo comprendiao enire 13 fecha 02 3 MOa 0 SMple f23rd0 y Hasta &l dfa g 5U pago,

£n caso de mora o simpie ratamdo &n & pago de CuaIqUIEra de 138 CLO3E antes seRaacas, 3centn
expresaments que '3 Universidsd Mayor podra exigr antcpadaments & pago Inteqro y total de
13 02003 N3, 13 qUE S8 CONSIOETaTa COMO G PIaZ0 VEnTidD Dara 10008 I0s Sfectos fegaies

La obigacion coniralda en este Instumento es Indivisibie, 0353 10d0s 105 efecios legales,
Indivisibiicad que pasara 3 iog herederos y sucesores Sel deudor, pudiendo i3 Universidad
Mayor, demandar 5u coDro 3 cu3lqulera de elos

Linero 3 Universidad Mayor de 13 obIGIcOn de Protestar of presente pagare en caso 02 1o ser
£3gado 3 su vencimiento

Para 1odos os efectos del presents Msiuments me someto a3 competencia y fusdicoion de los
fribunaies orgnanos de JUSica G2 13 CUdad 02 Santiago. Tacultanco anticipadaments para que el
30re00r r2CUMa 28MISMO 3 CUGUera 02 (05 INbunales &1 Jos QU tenga oficina estatlecioa en &
pas.

En SANTIAGO, 3 15 0 Noviemore oel 2012

Posteriormente deberas realizar el llenado de 2 mandatos PAT con los siguientes datos:
- Tipo de tarjeta
- N°de Tarjeta
- Fecha de Vencimiento
- Firmay Huella

Mandalo inscripeon PAT

Para pagar & Univarsdad Mayor an adelants of ESTARLECRAFNTO

Nomere ol e

Diesccin
Gt 00 Mberetad Totono
Tee st [ver [V [ waowa & Santander
[T] omes [ Amsiucay v L oTRa
Nemers Tarjets 4
LTRSS : e ﬁ

Vercmiants Tanets ~es, RO

CABOOEN TARETADE CREDOQ
Nomta Avareo AUT Mmes

Camwa  COO1I0-2 COONTOLOGIA

OESCHFCION DEL MONTO

[T MONIO FUO £N PESOS FOUVALENTE AL DERECHO DE MATRICULA DF LA
CARRERA

[V] MONTO FUO £ PESOS EQUIVALENTE A LA MIONSUALIOAD DF LA CARRIEFIA

FIRMA Y HUELLA DEL
DUENO DE LA
TARJETA




FORMA DE FIRMAR LAS FOTOCOPIA DE CARNET (NUMERO DE COPIAS 3)
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PAGARE PAC ARANCEL: se firma en la pagina 2, arriba de donde dice Firma Suscriptor, la firma
tiene que ser con lapiz de color azul, al lado derecho de la firma tiene que venir con huella (pulgar
derecho), ademas se tiene que adjuntar 3 FOTOCOPIAS DE CARNET, en las cuales tienen que venir
firmadas con |apiz azul y huella.
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MANDATO PAC: se debe imprimir 2 copias del mandato, los cuales debe llenar con: tipo de
cuenta poniendo un 1 si es cuenta corriente y un 2 si es cuenta vista. También debe poner el
nombre o direccién de la sucursal en la casilla donde dice sucursal, por ultimo colocar su firma
sobre la linea de donde dice MANDANTE con la huella respectiva al costado derecho (LA FIRMA
DEBE SER CON LAPIZ AZUL)

) unversioao Mavor

MANDATO GENERICO PAGO AUTOMATICO DE CUENTAS

Por & presents Instumento, "el Mandante”, &l cual se Indiviouaiza mas adelante, otorga e
mandai e instruye al Banco que se Indica en este nstrumento, Para que este Proczaa a pagar 3
UNIVERSIDAD MAYOR. RUT 71.500.500-K, en adelante denominada “1a Empresa’, por s
codros de servicko que €s13 le presente, y mediants cargo &1 (3 cuenta bancana que se sefiaia
finai de este Insirumento.

E! Mandante asume el compromiso de mantener [0s Tondos disponiies en 1a cuenta sefalaga,
Inciuioos 106 de su Nea 02 Cradto 3Utomatca yio iNea 02 sobregio st 13 tuviere, Para cubrir estos
cargos.

i presents mandanio COMENZara 3 regr 3 contar o2l Mes en que 3 Empresa’ informe en @
baletas o Facturas de consumo que 10§ Montos de ias MisMas 58 Canceiaran 2 fravés del sistema
G2 pago electronico 02 cuentas. Al efecto, en mICNas cusntas de coNsUMo T3 Empresa” esampand
1afrase “acogido a Convenlo d2 Pago Electronico en Banco Santander™.

Ei presents mandato e 0torga por un plazo indefinido, sin peruicio de que "el Mandante™ pueda
ravocaro notficando por escri 3 Banco con Lna anticipacion minima oe 30 dlas comidos.
Ademas el presente Mancato expirara 2n &l evento que “ei Mandants™ cerare (a cuents bancara
Indivicuaizaca, © que esta fuera cemada por Cuaiquier CauSa, MOTVD O CITUNSEaNCca.

Se cs3 constancia 0e que este Mandato Vincuia drectaments 3 “sl Mangante” con & Banco,
quedando (iberada "la Empres3” o cuaiquier responsaollicad, salvo en ko referido al suminisiro
OPOMUNO y COMECto de 1a Informacion al 5anco del Mandante Para 0§ CODITS resDectivos, Caso en
&t cual el Banco quedara iberado de toda responsabligad.

Daigs gal mandanie (tiuear o2 1a Ci
Nomo 5 ANDRAD s
Rut: Tesfono: 0Z 3771224

Tipo de Cuenta: 1. Cormiente 2. Vista (s& oebe adjuntar fotocopia CI amoos casos) Tipo
Cuenta: 1234557 Banco: Banco Santander Sucursat

Igentricacion del sendclo (N° cliente, N° eervicko, N teiefonico, etc., segun cada empreea max. 1S

uenta 5ancanal
ez

caracteres)
N* cllente: 5005019

En SANTIAGO,2 01 ENERO 2013

o= '

Fimma de “ef Mandanie”

FORMA DE FIRMAR LA FOTOCOPIA DE CARNET (3 COPIAS)

ANEIELE GO AP SR TN

R T VAL
- cew
Avcm nrw
~wra
o —
A AN
T ————
R
e e — —— .-
. ——

WUN 10ABRITE-1 Tsomr ot

B Cm
TAOSIIRFOADS IISCHL ZO00V T4« <¥0
< <A




PAGARE VISTA (CAE — BECA MINISTERIAL) este documento solo lo firmara el alumno en los
recuadros solicitados que se menciona “Firma Alumno” y debera colocar su huella al lado derecho
de la firma.

El alumno deberd adjuntar 2 fotocopias de carnet con firma y huella

PAGARE A LA VISTA

Falio *0000105572
1C 6200973

En SANTIAGO , a 22 de Agosio del 2014, IGNACID ANDRES POBLETE ROJAS, cédula de
identidad N* 19.2588.842-K, domiciliado en AV AMERICO VESPUCID SUR # 357, comuna de LAS
COMDES, reconozco adeudar y me obligo a pagar a la orden de UNIVERSIDAD MAYOR,
corporacin de derecho privado sin fines de lucre, rol dnico tributano nimero 71.500.500-K, con
domicilio en Aw. Américo Vespucio Sur N357, comuna de LAS COMNDES, SANTIAGO, Regiin
Metropolitana, en adelante la "beneficiaria®, la cantidad de $ 475.000 (CUATROCIENTOS
SETENTA ¥ CINCO MIL), bajo los términos y condiciones que a continuacion se indican;

1. El pago deberd efeciuarse en la fecha de su presentaciin a cobro, en fondos inmediatamenta
disponibles.

2. La canfidad adeudada no devengard inlereses ni reajusies de ninguna clase, salvo en el caso
contemplado an el numaral siguienis

3.En caso del no pago integro, efectivo y oportuno da la cantidad adeudada al solo rsquerimiento
del presents instrumento, esta Gltima devengard un inferés mensual igual al  intends miximo
comvencional que la Lay permite para operaciones de crédilo de dinero no reajustables calculado
desde |a fecha que se produjo &l relardo o mora y hasta su pago efectivo.

4, En caso de retardo o mora, cualquier pago s imputard primeno a intereses, luego & reajustes v,
por Giirmo a capital.

5. Tedo lo sefialado en los nomeros anteriones, s sin peruicio de la cbligacidn del suscriplor de
pagar las costas judiciales y demas gasios gue se orginen con ocasidn del cobro de esle pagars.

6.El pago deberd efectuarse en las aficinas de la Universidad Mayor ubicadas en Santiago, Av.
Arndico Vespucio Sur N*35T, comuna de LAS CONDES, o an al domicilio que la beneficiana
sefiale para exigir o requerir el cumplimiento de esta obligacin.

7.La obligacsn de que da cusnta esle pagaré tendra el cardcter de indivisible, y su cumplimianto
podra exigirse & cualesquiera de los herederos, sucasores o continuadones legales del
suscriplor, &n los términos que establecsn los articulos 15256 N° 4, 1528 1531 del Codigo Ciwil.

8. Para \odos los afecios dervados del presents instrumento, el suscriptor yio su aval constituyen
domicilio en la cludad y comuna de Sanliago, v se someten expresaments a la competencia de
sus iribunales ordinarios de justicia

8. Todos los gastos, derschos e impuestos de timbres gue causare el otorgamiento del
presentepagand, su re suscripcion o prémoga, su nofificacidn u etra circunstancia relativa a agual
oproducida con ocasion o motive del mismo, seran de cargo exclusivo del suscriptor.




10. El presente pagaré se suscribe con cldusula “sin protesto®, esto es, el suscriptor
liberaexpresamente a la Universidad Mayor de |2 obligacion de protesto, pero en el svento de
practicarse, se obliga desde ya a pagar |0s gastos e impuestos que dicha diligencia devengue.

Firma del Alumno Huella

Nombre del Alumno : IGNACIO ANDRES POBLETE ROJAS
Cédula Identidad N : 19.298 842-K

Domicilio : AV AMERICO VESPUCIO SUR # 357, LAS CONDES
Fono : 02-27256035

Celular : 98416541

E-Mail : IGNACIO.POBLETE@MAYOR.CL

DECLARACION BECA MINISTERIAL: Este documento solo lo firmara el alumno en los recuadros
solicitados que se menciona “Firma Alumno” y debera colocar su huella al lado derecho de la
firma.

SANTIAGO, a 22 de Agosto del 2014

DECLARACION BECA MINISTERIAL
FOLIO: 0000105572

Yo, IGNACIO ANDRES POBLETE ROJAS, cédula de identidad N* 19.208.842-K, por el presente
instrumento declaro haber firmado el Pageré Folio N* 0000105572, a fin de garantizar
personalmente el pago de los servicios educacionales que constan en contrato de prestacion de
servicios que he suscrito con la Universidad, ello mientras se confirma la obtencién de la BECA
MINISTERIAL

Agimismo, declaro haber recibido toda la informacion clara y oportuna respecto de fa
documentacién que suscribo.

Firma del Alumno _Huella

SANTIAGO, a 22 de Agosto del 2014




DECLARACION CAE: Este documento solo lo firmara el alumno en los recuadros solicitados que se
menciona “Firma Alumno” y debera colocar su huella al lado derecho de la firma.

SANTIAGO, a 22 de Agosto del 2014

DECLARACION CREDITO CAE
FOLIO: 0000105571

Yo, IGNACIO ANDRES POBLETE ROJAS, cédula de identidad N° 19.298.842-K, por sl presente
instrumento declaro haber fimado el Pagaré Folio N° 0000105571, a fin de documentar
personalmente el pago de los servicios educacionales que constan en contrato de prestacion de
servicios que he suscrito con la Universidad, ello mientras se confirma la oblencion del Crédito
Aval del Estado y se acredita la firma del pagaré bancario respectivo.

Asimismo, dedarc haber recibido toda la informacién clara y oporiuna respecto de la
documentacion que suscribo,

Firma del Alumno Huella
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SANTIAGO, a 22 de Agosto del 2074

FORMA DE FIRMAR LAS FOTOCOPIA DE CARNET (NUMERO DE COPIAS 2)
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DPS (DECLARACION PERSONAL DE SALUD) este documento debe ser llenado y firmado por el
sostenedor estudiantil, solo debe llenarse la pagina 2 y finaliza el llenado con su firma con lapiz
azul.

Hoja 1:

I Bwn Seauios de Vida
FORMULARIO DE SOLICITUD INCORPORACION SEGURD DE ESCOLARIDAD

IMPORTANTE: “USTED ESTA SOLICITANDO 3 NCORPORATICK COMO ASERURADD A UNA POLIZA O CONTRATO OE EEGURD
COLECTIVO CUYAS CONDICICNES: HiN SID0) COMVENIDAE POR EL CONTRATANTE, DIRECTAMENTE COM BBVA Sequros de

Vida G
SOLICITUD MG ASEGURNBLE TITULAR
BETUALACION DE DIATCS ASECURADO
| DATOS CONTRATANTE
[ Conirgtante LINIVERSINAT MAVOR [ Rl 71500 500K ]
1L DATCE SOSTEMEDOR.
e [r [F Remer
Direccion Teleforos
- ' DATOS APODERADO
Filacion con of Mumro [ Fade | Wacke: | Do [e=peciicar]
I DATCS ALUNNCE
Wombre Comglen Fut Fechalacimenn | Teves Gamn
DATOS ALUMNO

I¥. MORTOS ASEGURADOS, TASAS Y DURACION i X
EL MOITO ZENALADO COMO "CAFITAL AN 3E PABARA, CLIANDO CORREEPONDA PR INDEMMIZACION DE OUE D CUENTA LA
POLIZA, EN FORME ANUAL Y HASTA QUE B ALLMMO TERMINE 35 ESTUDIOE UNIVERETARIOS DE PREGRADD.

PRIWA MENSUAL POR CADA HID 2]
COSERTRA CAPITAL POR CADA ASEGURADD i) FRIMA HETA L1 FRIMA ERUTA
[Vide fbekca) Mairicui y el de cameres d pregrede UF 8498 | UFQLDSTD - UF 08570
ITF 213 {dichanel] Mairicuie y meance de cameres de pregreds UFTBS 08 | UF 00200 UF 10,0038 UF 08238
Total prima mensigl por sada hijn UF 0,0770 0, 0088 UF 0,000

1) EL CAPITAL ASEGURADO CORRESPOMDE AL RESULTANTE DEL MONTO AMUAL, POR LOS AROS DE
10 QUE LE RESTE A CADA HWO POR EL CUML 3E ESTE PAGANDO PRIMA [PODRA EL ALUMNO
REFETIR. SOLAMENTE UN AHIC EN LA VIDA DE LA POLIZR). FARA EFECTOS DE ANOS DE ESTUDICS, LA
COBERTURA CONSIDERA SOLO ESTUDIOS DE PREGRADD DE LA UMNVERSIDAD CONTRATANTE Y
COMPRENDE GASTOS DE MATRICULA, ARANCEL ANUAL Y SU PROCESO DE TITULACION, WO
CONSICERANDO EM ELLO EL COSTO DE ESPECIALIDADES, DIPLOMADCS, POSTGRADDS O DOCTORADOS,
Y CLALGUIERA DISTINTD AL DE PREGRADD TRADICIONAL.
ESTE SEGURD SE MANTEMDRA WIGENTE MIENTRAS LAS PRIMAS OE CADA ASEGURADO INCLUIDO, SE
ENCUENTREN PAGADAS ¥ SE CUMPLA COM LOS REQUISITOS BASICOS PARA LA MANTENCIOM DEL
CONTRATO Y 5 RENOVARA AUTOMATICAMENTE POR NUEVCS PERIODOS ANUALES, SALVD  AMISOD POR
ESCRITD EM CONTRARIO, DADO POR CUALQUIERA DE LAS PARTES CON 30 DIAS DE ANTICIPACION A LA
FECHA DE VENCIMIENTD DEL COMNTRATO.

V. DECLARACION DA
ASEGURADD

MEDIANTE EL PRESENTE DCCUMENTO, DECLARD COMOCER Y

ACEPTAR LD SIGUIENTE:

1) QUE COMDZCO TODOS LG REQUISITCS DEL (O LOS) SEGURD (S) , ¥ QUE HE RECIHIDO DE LA
UNIVERZDAD MAYOR TCDAS LAS COMDICIONEZ DE (0 LOS) SEGURCS. 2) QUE ESTOY EM
CONDCIMIENTD DE LAS EXCLUSIONES QUE SE DETALLAN EN LAS CONDICIONES GENERALES DEL |0
LOG) SEGURDICS) Y DE SU CLALSLILA ATICIONAL. 3) QUE ESTOY EN COMDCIMIENTD Y ACEPTC QUE
ESTE SEGURD NO CUBRE ENFERMEDADES PREEMSTENTES, ENTENDIENDO COMO TAL CUALOINER
ENFERMEDAD O ACCIDENTE, DIAGNOSTICADO(S), CONDCIDO(S) U OCURRIDO(S), CON ANTERIORIDAD A
LA FECHA D INICIC DE VIGENCIA DE Ml 3EGURO, O CON ANTERIORIDAD A L& FECHA DE LLENADD DE LA
PRESENTE SOUICITUD. 4) QUE ESTOY EN CONOCIMIENTO Y ACEPTD QUE EL SEGURO NO CUERE LA
REALIZACION O PARTICIFACION EN UNA ACTIADAD O DEPORTE RIESG0S0, CONSIDERANDOSE COMO
TALES AQUELLDS GUE DBJETIVAMENTE CONSTITUYAN UNA FLAGRANTE  AGRAVASION DEL RIESGO, ES
DECIR, PONGAN EN RIESGD MI INTEGRIDAD FISICA YD SE REQUIERA DE MEDIDAS DE PROTECCION
0 SEGURIDAD PARA REALIZARLOS. 5) DECLARD ESTAR EN BUENAT CONDICIONES DE SALUD Y NO
PADECER NI HABER PADECIDD NINGUMA DE LAS SIGLIENTES EMFERMEDADET ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES: HIPERTENSION ARTERIAL, EMFERMEDAD COROMARIE,  MIDCARDICPATIA,
INSUFICIENCIA CARDIACA, ARRITMIA COROMARIS, VALVULOPATIA CARDIACA, ANEURISMA,
HIFERTEMSION PULMONAR, INSUFICIENCIA VENDSA [VARICES), ENFERMEDAD CESTRUCTIVA DE LAS
ARTERIAS. ENFERMEDADES PULMONARES O BROMWQUIALES CROMICAS: APMEA DEL SUEFD,
ENFERMEDAD BROMOUIAL OBSTRUCTIVA CROMICA, ASMA, FIBROSES PULMONAR, TUBERCULOSIS,
BRONQUIECTASIA, ENFISEMA. ENFERMEDADES ONCOLOGICAS: CANCER, TUMORES, LEUCEMIA,




Hoja 2:
B oova seguros de vida

LINFOMAS, MELOMA MULTIPLE ENFERMEDADES ENDOCRINAS EHABETEE ENFERMEDADES DE LA
TIROIDES, EMFERMEDADES DE LA HIPOFISIS. TUMORES BEMIGNOS: BOCIO, TUMOR CEREBRAL,
HEOPLASIAS INTRAEPITELIAL, POUIROS INTESTIMALES, ADEMOMA DE PR:DST.&TR ENFERMEDADES

REMALES: INSUFICIEMCIA REMAL CROMICA, GLC‘IERULOmﬂRS\. MEFROPATIAS. ENFERMEDADES
NGESTIVAS: CIRROSIS HEPATICA., DARD HERPATICO CRONICD, HIGADO SRASO, PANCREATITIS, COLMIS
ULCERCSA, ENFERMEDAD DE CROHM, REFLUJO GASTROESOFAGICD., SINDROME ULCERDSD
GASTRODUCDE] ENFERMEDADES NEUROLOGICAS: ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICD, ESCLEROSIS
MULTIPLE, HEMIPLEJIA, HEMIPARESES, EPILEPSIA, TEC, MEUROPATIA PERIFERICA, EMFERMEDAD DE
PARKINSON, MIASTEMLA GRAVIS, ESCLEROSIS MULTIPLE. PATOLOGIA DE COLUMNA: HERMLA, DISCOPATLA,
ESPD\\DII.QQETRD‘S!S\. ESTENORRAQUIS. PATOLOGLA DEL APARATO MOSCULO ESQUELETICO: ARTRITIS,
LUPUS, ARTROSIS, TENDINCPATLA, FISROMIALGLA, AMPUTACION DE EXTREMIDADES. PATOLOGLAS QUE
LIMITAN LA WISTA O LA AUDICION CATARATAS, GLAUCOMA, RETINOPATIA, MACULCPATIA, MICPLA,
ASTIGMATISMO, VERTIGD, HPOACUSIA, TINNITUS. PATOLOGIAS DE LA NUTRICION: CEESIDAD,
SOBREPESD, EEMTHICIDN, BULIMLA, ANDREX1S, ENFERMEDAD CELIACA, INTOLERAMCIA LACTOSA
EJFE‘HEDGDESALITO”JIESDDETHMIM SEXUAL: SIFILIS, GONORREA, SID&, VIRLLS PAPILOMS.

EN CASDT DE PADECER O %FA:DEE!DG&LGUN& DE LAS PREEX]. INCHCADAS, O CUSLOIUNER
OTRA ENFERMEDAD NO USTED DEBE DECLARAR A CONTIN :

L e e e e 25
L] DECLARACION DE ENFERNEDADES

Z
i PREEXISTENTES

S QUIERE AGREGAR DBSERVACIONES SDERE LO DECLARADC, DETALLAR A CIOMNTINUACION

DEDLAR:D CAJE MO REALIZD MINGUNA ACTIVIDAD O DEPCRTE RIESSOS0, TALES COMC: MANEID DE
DSOS, TRABAIDS ENM MINAS SUBTERRAMNEAS, TRASAJDS EN ALTURA O LINEAS DEILLTA
TEhﬁm EL.NGEE. PARACAIDISMO, PILOTO CIVIL, ALAS DELTA, PARAPENTE, ALUTOMOWILY
MOTOCICLISMO, VELERISMO, BUCEC O INMERSIONES SUBMARINAS, MDNTAﬁSﬂO SKl FUERN.DE PISTA,
ESPELECLOGIA, BDNBERD.P!ARTIC mENGﬁﬁﬁMDEV‘E.GGlD‘\D S0 DE MOTO COMO
WEHICULD DE TRASLADD. EM CASD DE EFECTUAR ALGUMA.  ACTIVIDAD O DEPORTE RIESGOS0
INDHCADD, USTED DEEE DECLARAR A CONTINUACHKON:

ACEPTACION ESPECIAL: TCMG BDN[XJIMENTD ¥ ACEPTO EXPRESAMENTE QUE TODA ENFERMEDAD O
DOLENCLA. PREEXISTENTE CEDENTEMENTE IMPLICA QUE RESPECTO DE ELLA[S), LDS
BEMEFICIOS DE ESTE CON'I'RATDDESEGJRCIMJDPERMSI LA CAUSA DEL SINIESTRO FUERE
PRODUCTD DE UNA DE LAS ENFERMEDADES O DOLENCIAS PREEX]STENTEE SEM_&D.I\S EXPRESAMENTE
POR Ml ENM ESTE FORMULARIO. TAMSIEN ACEPTO QUE EN_ ESTE
FORMULARID, MES ECADES O DOLENCIAS PﬁEEKISTENTES SiGNIFICﬁRA. G!.JE Lﬂ COBERTURA DEL
CONTRATO DEEEH.JR‘GNDDPE!&RAQ LA CAUSA DEL SIMIESTRO FUESE PRODUCTD DE UNA DE LAS
ENFERMEDADES O DOLENCIAS COMPREMNDIDAS EN EL LISTADC DEL PUNTC V. DE ESTE FORMULARIO.

ACEPTACION. OTORGO MI CONSENTIMIEMTS A QUE =1 L&D'MSI\EE UN SINIESTRO QUE ME AFECTE
FUESE PRODUCTS, DERNWE O ESTUWVIESE RELACIOMADA ALCUNAS DE LAS ENFERMEDADES,
DOLENCIAS O SITUACIONES DE SALUD DIAGNOSTICADAS CICDhﬂCIDR.S ANTES DE LA CONTRATACION DE
ESTE SEGURD, ESTE NO TENDRA COBERTURA.

ASEGURABLE:  LEER

ALLADAMENTE . ARsMaR
POR ESTE ACTO DECLARD LISRE E INFORMADAMENTE LD SIGUIENTE 1) QUE LIEREMENTE FIRMO ¥
PRESENTO ESTE FORMULARIO DE SOLICITUD DE INCORPORACION SEGURC ESCOLARIDAD ¥ QUE TENGD

COSERTURA ¥ QUE HE TOMADO CONOCIMIENTO DE LAS CAUSAS DE TERMINACION DE ESTE
SEGURID. 4) E_TEMGD CONOCIMIENTO QUE YO PUEDD LIBREMENTE Y EN CUALQUIER
A ESTE SEGURD, DANDD EL AWSO CORRESFOMDIENTE. 5) COMUMICACICHWES A CORRED
ELECTROMICD; DECLARD QUE CUBLOUIER.  COMUI L =
NOTIFICACION QUE DESE EFECTUAR LA COMPARLA ASEGURADORA AL DE
ESTA POUZA HARA & DIRECCION DE ICO, EL CUAL SE INDICA EM EL
ESTE DOCUMENTO. 5) ACTUALLIZACH CORRED C"I'Rm E
REGIBIR TODA COMUMICACION O NOTIFICACION QUE REMITA LA G CLARD

CONCCER GUE DESC MANTEMER ACTUALIZADS, M DIRECCION DE CORRED ELEC‘THDMCD

l BOVA Sequros de Vida

SI USTED MO DESEA RECISIR SUS COMUNICACIONES Y NOTIFICACIONES A TRAVES DE SU
CORREQ ELECTRONICD MARCAR AQUI

EL ASEGURADO QUE SUSCRIEE LA SIGUIENTE PROPUESTA DECLARA EXPRESAMENTE QUE HA RECIEIDO
OPORTUNA Y ADECUADAMENTE ASESCRIAS DE PARTE DE LA COMPAAlA ASEGURADORA, RESPECTD DE
LAS COBERTURAS ¥ COMNDICIONES DEL CONTRATO DE SEGURO.

FIRMA APODERADO LAPIZ

AZUL
FECHA [ | FIRMA ASEGURADO TITULAR.

LAS COWMDICIONES GENMERALES DE ESTE SEGURC Y DE SUS EXCLUSIONES SE EMCUE
DEPOSITADAS CON EL CODIGO POL DE VIDA 2201308359 ¥ EN LA CAD 20431805, EM LA
SUPERINTENDENCIA DE VALORES ¥ SEGURDE. USTED PUEDE REVISAR ESTE TEXTD EM SWS.CL. VDA
SECURITY SE ENGUENTRA ADHERIDA AL CODIGO DE AUTORREGULACION DE LAS COMI A5 DE SEGURDS
¥ ESTA SUUETA AL COMPENDIO DE BUENAS PRACTICAS CORPORATIVAS, QUE TIENE UN COMJUNTD DE

DESTINADAS A PROMOVER UNA ADECUADA RELACKON DE LAS COMPARIAS DE SEGURCS CON
SUS CUIENTES. COPIA DE ESTE COMPENDIO SE ENCUENTRA ENWWW_ AACH.CL.

ASIMISMO, COM LA INCORPORACION AL SEGURD, HA ACEPTADO LA INTERVEMCION DEL DEFENSOR DEL
ASEGURADD CUANDO LOS CLIENTES LE PRESENTEN RECLAMOS EM RELACION A LOS CONTRATOS
CELEBRADOS CON ELLA. LOS CUENTES PUEDEN PRESENTAR SUS RECLAMOS ANTE EL DEFENSOR DEL
ASECURADC UTILIZANDO LOS FORMULARIOS DISPOMIBLES EN LAS OFICINAS DE VIDA SECURITY O A
TRAVES DE LA PAGINA WEB VWWW . DDACHILE CL
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