Administradora de Servicios y
Beneficios Security Limitada
rut. 77.431.040-1

Solicitud de Beneficio Colectivo

NO

timbre de recepcion

fecha de vigencia otorgada

Usted esta solicitando su incorporacion como Beneficiario a un contrato colectivo cuyas condiciones han sido convenidas

directamente con Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada, por

N° Contrato Inicio de vigenciarequerida _ _ / _ /
Tipo de movimiento

marcar con una X lo que quiere realizar:

[ Ingreso nuevo beneficiario [ ]Ingreso nueva carga

(] cambio de plan de salud [ otro: (especificar)

Completar por el empleador

razén social empresa contratante

rut de la empresa

fecha de contrato trabajador  |ubicacién fisica
Ny S S—

grupo/tramo a incorporar al trabajador

fecha de solicitud

Antecedentes beneficiario titular

firma / timbre empleador contratante

rut apellido paterno apellido materno nombres ﬁ,lg

fecha nacimiento (dd/mm/aaaa) | teléfono email estado cjvil conviviente
casa 0 SO tero viudo aivil

R — LJLJLTL]

direccion particular (calle, nimero, depto.) comuna ciudad

actividad que realiza en la empresa (breve descripcion)

Forma de pago de reembolso

deporte y/o hobbie que practica

banco nimero de cuenta

original: Administradora

‘ |:| cuenta corriente

|:| cuenta vista

VIMP 665 08/2017



Antecedentes de las cargas !Frupo familiar)

rut apellidos paterno y materno nombre fecha parentesco | sistema d? salud
nacim. (isapre o fonasa)

| ph[WIN|[—=

Autorizacion para solicitar informacién confidencial

El beneficiario declara que acepta y autoriza a Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada o a la persona que actde en su representacién,

a solicitar a cualquier médico, enfermera, psicélogo, clinica, hospital, %boratorio clinico, Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Isapre, Compaifa de
Seguros u otra institucién publica o privada, informacidn relativa a su estado de salud y cualquier documento asociado, a via de ejemplo, y sin ser
restrictivos en su enumeracidn, copia del parte policial y relato de los hechos, ficha médica completa, epicrisis, cartola histdrica detallada de gastos
médicos en su institucion de saluJJ, liberando tanto a instituciones como profesionales del secreto profesional y de faltas a la Ley N° 19.628 sobre
Proteccidn de Datos de caracter personal, Ley N° 20.584 sobre confidencialidad y secreto médico, del Cédigo ge Etica del Colegio Médico de Chile
y Ley N° 16.744, sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales y otras.

Comunicacion entre las partes

Cualquier comunicacidn, declaracién o notificacién que haya de hacerse entre la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada y el
Contratante o el beneficiario con motivo de este contrato, deberd realizarse por correo electrénico, registrado para estos efectos en el contrato el
cual se entenderd como recibida al dia habil siguiente de haberse enviado éstas, independientemente de la fecha en que el contratante o beneficiario
haya dado lectura al mismo. Asimismo el contratante y beneficiario seran responsables por la privacidad de este medio de comunicacidn, siendo
su exclusiva responsabilidad, la revision, lectura y administracion de los documentos enviados o su posible delegacion a un tercero.

Sin perjuicio de lo anterior, respecto de la comunicacion, declaracion o notificacién, la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada
podra efectuarla por escrito, mediante carta certificada u otro medio fehaciente que demuestre la recepcion del comunicado, dirigida al domicilio
de la administradora o al Ultimo domicilio del contratante, registrado el contrato. Las notificaciones hechas por carta certificada, se entenderén
realizadas al tercer dia habil siguiente al ingreso a correos de la carta, seglin timbre que conste en el sobre respectivo. Las comunicaciones dirigidas
a la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada deberdn efectuarse al domicilio de ésta por carta certificada u otra forma que
fehacientemente acredite su recepcién por la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada.

Declaracion del beneficiario

Mediante el presente documento, DECLARO CONOCER Y ACEPTAR lo siguiente:
1) Que estoy en conocimiento de los beneficios y exclusiones que se detallan en el contrato.

2) Que estoy en conocimiento y acepto que este contrato no cubre enfermedades preexistentes, entendiendo como tal cualquier enfermedad o
embarazo o accidente, diagnosticado(s], conocido(s) u ocurrido(s), con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de mi beneficio, o con anterioridad
a la fecha de llenado de la presente solicitud (para mi y para mi grupo familiar si es el caso).

3) Que estoy en conocimiento y acepto que el contrato no cubre la realizacién o participacion en una actividad o deporte riesdgoso, considerandose
como tales aquellos que objetivamente constituyan una flagrante agravacion del riesgo, es decir, pongan en riesgo mi integridad fisica y/o se requiera
de medidas de proteccién o seguridad para realizarlos (para mi y para mi grupo familiar si es el caso).

4) Declaro por mi y mis cargas (grupo familiar), estar en buenas condiciones de salud y no padecer ni haber padecido ninguna de las siguientes
enfermedades: Enfermedades Cardiovasculares: hipertension arterial, enfermedad coronaria, miocardiopatfa, insuficiencia cardiaca, arritmia
coronaria,valvulopatfacardiaca,aneurisma, hipertensién pulmonar,insuficienciavenosa (varices) enfermedadobstructivade lasarterias.Enfermedades
pulmonaresoBronquiales Crénicas:Apneadelsuefio,enfermedadbronquial obstructivacrénica,asma, fibrosis pulmonar, tuberculosis, bronquiectasia,
enfisema. Enfermedades Oncolégicas: cancer, tumores, leucemia, linfomas, mieloma mdltiple. Enfermedades Endocrinas: diabetes, enfermedades
de la tiroide, enfermedades de la hipdfisis. Tumores Benignos: bocio, tumor cerebral, neoplasias intraepitelial, plipos intestinales, adenoma de
préstata.Enfermedades Renales:insuficienciarenal cronica, glomerulopatias, nefropatias. Enfermedades Digestivas:cirrosis heJJética,daﬁo hepatico
cronico, higado graso, pancreatitis, colitis ulcerosa, enfermedad de crohn, reflujo Eastroesofégico, sindrome ulceroso gastroduodenal. Enfermedades
Neuroldgicas: accidente vascular encefalico, esclerosis mdltiple, hemiplejia, hemiparesia, epilepsia, TEC, neuropatia periférica, enfermedad de
Parkinson, miastenia gravis, esclerosis multiple. Patologia de Columna: hernia, discopatia, espondiloartrosis, estenorraquis. Patologia del Aparato
Musculo Esquelético: artritis, lupus, artrosis, tendinopatia, fibromialgfa, amputacidn de extremidades. Patologias que limitan la vista o la audicién:
cataratas, glaucoma, retinopatia, maculopatia, miopia, astigmatismo, vértigo, hipoacusia, tinnitus. Patologias de la Nutricién: obesidad, sobrepeso,
desnutricion, bulimia, anorexia, enfermedad celiaca, intolerancia lactosa. Enfermedades autoinmunes o de transmisién sexual: sifilis, gonorrea,
SIDA, virus papiloma. Embarazo (para embarazadas a la fecha de esta solicitud).

original: Administradora



Continuacion de Declaracion del Beneficiario

En caso de padecer o haber padecido alguna de las preexistencias indicadas, o cualquier otra enfermedad no sefialada, usted debe DECLARAR a
continuacion (por usted y por su grupo familiar si es el caso):

nombre del beneficiario o carga rut descripcion de la enfermedad, | fecha CIE
embarazo o accidente diagndstico | (uso administradora)

vl [WIN| =

Si requiere agregar observaciones sobre lo declarado, detallar a continuacién:

5) Declaro por mi'y por mi grupo familiar (si es el caso), que no realizamos ninguna actividad o deporte ries%oso, tales como: manejo de explosivos,
trabajos en minas subterraneas, trabajos en altura o lineas de alta tensidn, bungee, paracaidismo, piloto civil, alas delta, parapente, automovilismo,
motociclismo, velerismo, buceo o inmersiones submarinas, montafismo, ski fuera de pista, espeleologia, bombero, participacion en carreras de
velocidad, uso de moto como vehiculo de traslado. En caso de efectuar alguna activi&ad 0 deporte riesgoso indicado, usted debe DECLARAR a
continuacién (por usted y por su grupo familiar si es el caso):

6) Acepto que todo lo declarado, sus consecuencias y complicaciones, no tendré beneficio en el contrato.

7) Conforme lo sefialado en la Ley N° 19.628, relativa a la Proteccion de la Vida Privada, por este acto vengo a facultar expresamente a Administradora
de Servicios y Beneficios Security Limitada a la que estoy solicitando el (los) presente(s) contrato(s), o quien sus derechos represente, para hacer
uso de mis datos de carécter personal asi como también aquellos denominados como sensibles. Esta autorizacién faculta a la administradora para
efectuar el tratamiento de dicﬁos datos conforme lo expresa la norma legal sefialada. Asimismo, consiento expresamente para que la administradora
tenga acceso a los contenidos o copias de las recetas médicas, andlisis o examenes de laboratorios clinicos y servicios con la salud, segtin lo expresa
el articulo 127 del Cédigo Sanitario, modificado por la ley ya citada. Conforme a lo anterior, declaro haber sido informado que estos datos son para
el exclusivo uso de la a%ministradora en el andlisis del otorgamiento del beneficios y sus modificaciones, andlisis de reclamos, investigaciones de

siniestros y, en general todo aquello que diga relacién con los contratos que celebre con la administradora, pudiendo estos datos ser comunicados
a terceros, con estos mismos fines.

CONFIRMO LA EXACTITUD Y VERACIDAD DE LA PRESENTE DECLARACION Y QUE NADA HE OCULTADO U OMITIDO O DISMINUIDO EN ELLA.

firma Beneficiario titular

original: Administradora



Administradora de Servicios y
Beneficios Security Limitada
rut. 77.431.040-1

Solicitud de Beneficio Colectivo

NO

timbre de recepcion

fecha de vigencia otorgada

Usted esta solicitando su incorporacion como Beneficiario a un contrato colectivo cuyas condiciones han sido convenidas

directamente con Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada, por

N° Contrato Inicio de vigenciarequerida _ _ / _ /
Tipo de movimiento

marcar con una X lo que quiere realizar:

[_]Ingreso nuevo beneficiario [ Ingreso nueva carga

(] cambio de plan de salud [l otro: (especificar)

Completar por el empleador

razén social empresa contratante

rut de la empresa

fecha de contrato trabajador  |ubicacién fisica
Ny SN S

grupo/tramo a incorporar al trabajador

fecha de solicitud

Antecedentes beneficiario titular

firma / timbre empleador contratante

rut apellido paterno apellido materno nombres ﬁ,lg

fecha nacimiento (dd/mm/aaaa) | teléfono email estado cjvil conviviente
casa 0 SO tero viudo aivil

R —— LJLJLTL]

direccion particular (calle, nimero, depto.) comuna ciudad

actividad que realiza en la empresa (breve descripcion)

Forma de pago de reembolso

deporte y/o hobbie que practica

banco nimero de cuenta

Copia: Beneficiario
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Antecedentes de las cargas !Frupo familiar)

rut apellidos paterno y materno nombre fecha parentesco | sistema d? salud
nacim. (isapre o fonasa)

| ph[WIN|[—=

Autorizacion para solicitar informacién confidencial

El beneficiario declara que acepta y autoriza a Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada o a la persona que actde en su representacién,

a solicitar a cualquier médico, enfermera, psicélogo, clinica, hospital, %boratorio clinico, Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Isapre, Compaifa de
Seguros u otra institucién publica o privada, informacidn relativa a su estado de salud y cualquier documento asociado, a via de ejemplo, y sin ser
restrictivos en su enumeracidn, copia del parte policial y relato de los hechos, ficha médica completa, epicrisis, cartola histdrica detallada de gastos
médicos en su institucion de saluJJ, liberando tanto a instituciones como profesionales del secreto profesional y de faltas a la Ley N° 19.628 sobre
Proteccidn de Datos de caracter personal, Ley N° 20.584 sobre confidencialidad y secreto médico, del Cédigo ge Etica del Colegio Médico de Chile
y Ley N° 16.744, sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales y otras.

Comunicacion entre las partes

Cualquier comunicacidn, declaracién o notificacién que haya de hacerse entre la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada y el
Contratante o el beneficiario con motivo de este contrato, deberd realizarse por correo electrénico, registrado para estos efectos en el contrato el
cual se entenderd como recibida al dia habil siguiente de haberse enviado éstas, independientemente de la fecha en que el contratante o beneficiario
haya dado lectura al mismo. Asimismo el contratante y beneficiario seran responsables por la privacidad de este medio de comunicacidn, siendo
su exclusiva responsabilidad, la revision, lectura y administracion de los documentos enviados o su posible delegacion a un tercero.

Sin perjuicio de lo anterior, respecto de la comunicacion, declaracion o notificacién, la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada
podra efectuarla por escrito, mediante carta certificada u otro medio fehaciente que demuestre la recepcion del comunicado, dirigida al domicilio
de la administradora o al Ultimo domicilio del contratante, registrado el contrato. Las notificaciones hechas por carta certificada, se entenderén
realizadas al tercer dia hdbil siguiente al ingreso a correos de la carta, segtin timbre que conste en el sobre respectivo. Las comunicaciones dirigidas
a la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada deberdn efectuarse al domicilio de ésta por carta certificada u otra forma que
fehacientemente acredite su recepcién por la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada.

Declaracion del beneficiario

Mediante el presente documento, DECLARO CONOCER Y ACEPTAR lo siguiente:
1) Que estoy en conocimiento de los beneficios y exclusiones que se detallan en el contrato.

2) Que estoy en conocimiento y acepto que este contrato no cubre enfermedades preexistentes, entendiendo como tal cualquier enfermedad o
embarazo o accidente, diagnosticado(s], conocido(s) u ocurrido(s), con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de mi beneficio, o con anterioridad
a la fecha de llenado de la presente solicitud (para mi y para mi grupo familiar si es el caso).

3) Que estoy en conocimiento y acepto que el contrato no cubre la realizacién o participacion en una actividad o deporte riesdgoso, considerandose
como tales aquellos que objetivamente constituyan una flagrante agravacion del riesgo, es decir, pongan en riesgo mi integridad fisica y/o se requiera
de medidas de proteccién o seguridad para realizarlos (para mi y para mi grupo familiar si es el caso).

4) Declaro por mi y mis cargas (grupo familiar), estar en buenas condiciones de salud y no padecer ni haber padecido ninguna de las siguientes
enfermedades: Enfermedades Cardiovasculares: hipertension arterial, enfermedad coronaria, miocardiopatfa, insuficiencia cardiaca, arritmia
coronaria,valvulopatfacardiaca,aneurisma, hipertensién pulmonar,insuficienciavenosa (varices) enfermedadobstructivadelasarterias.Enfermedades
pulmonaresoBronquiales Crénicas:Apneadelsuefio,enfermedadbronquial obstructivacrénica,asma, fibrosis pulmonar, tuberculosis, bronquiectasia,
enfisema. Enfermedades Oncolégicas: cancer, tumores, leucemia, linfomas, mieloma mdltiple. Enfermedades Endocrinas: diabetes, enfermedades
de la tiroide, enfermedades de la hipdfisis. Tumores Benignos: bocio, tumor cerebral, neoplasias intraepitelial, plipos intestinales, adenoma de
préstata.Enfermedades Renales:insuficienciarenal cronica, glomerulopatias, nefropatias. Enfermedades Digestivas:cirrosis heJJética,daﬁo hepatico
crénico, higado graso, pancreatitis, colitis ulcerosa, enfermedad de crohn, reflujo Eastroesofégico, sindrome ulceroso gastroduodenal. Enfermedades
Neuroldgicas: accidente vascular encefélico, esclerosis mdltiple, hemiplejia, hemiparesia, epilepsia, TEC, neuropatia periférica, enfermedad de
Parkinson, miastenia gravis, esclerosis multiple. Patologia de Columna: hernia, discopatia, espondiloartrosis, estenorraquis. Patologia del Aparato
Musculo Esquelético: artritis, lupus, artrosis, tendinopatia, fibromialgfa, amputacidn de extremidades. Patologias que limitan la vista o la audicién:
cataratas, glaucoma, retinopatia, maculopatia, miopia, astigmatismo, vértigo, hipoacusia, tinnitus. Patologias de la Nutricién: obesidad, sobrepeso,
desnutricion, bulimia, anorexia, enfermedad celiaca, intolerancia lactosa. Enfermedades autoinmunes o de transmisién sexual: sifilis, gonorrea,
SIDA, virus papiloma. Embarazo (para embarazadas a la fecha de esta solicitud).

Copia: Beneficiario



Continuacion de Declaracion del Beneficiario

En caso de padecer o haber padecido alguna de las preexistencias indicadas, o cualquier otra enfermedad no sefialada, usted debe DECLARAR a
continuacion (por usted y por su grupo familiar si es el caso):

nombre del beneficiario o carga rut descripcion de la enfermedad, | fecha CIE
embarazo o accidente diagndstico | (uso administradora)

vl [WIN| =

Si requiere agregar observaciones sobre lo declarado, detallar a continuacién:

5) Declaro por mi'y por mi grupo familiar (si es el caso), que no realizamos ninguna actividad o deporte ries%oso, tales como: manejo de explosivos,
trabajos en minas subterraneas, trabajos en altura o lineas de alta tensidn, bungee, paracaidismo, piloto civil, alas delta, parapente, automovilismo,
motociclismo, velerismo, buceo o inmersiones submarinas, montafismo, ski fuera de pista, espeleologia, bombero, participacion en carreras de
velocidad, uso de moto como vehiculo de traslado. En caso de efectuar alguna activi&ad 0 deporte riesgoso indicado, usted debe DECLARAR a
continuacién (por usted y por su grupo familiar si es el caso):

6) Acepto que todo lo declarado, sus consecuencias y complicaciones, no tendré beneficio en el contrato.

7) Conforme lo sefialado en la Ley N° 19.628, relativa a la Proteccion de la Vida Privada, por este acto vengo a facultar expresamente a Administradora
de Servicios y Beneficios Security Limitada a la que estoy solicitando el (los) presente(s) contrato(s), o quien sus derechos represente, para hacer
uso de mis datos de carécter personal asi como también aquellos denominados como sensibles. Esta autorizacién faculta a la administradora para
efectuar el tratamiento de dicﬁos datos conforme lo expresa la norma legal sefialada. Asimismo, consiento expresamente para que la administradora
tenga acceso a los contenidos o copias de las recetas médicas, andlisis o examenes de laboratorios clinicos y servicios con la salud, segtin lo expresa
el articulo 127 del Cédigo Sanitario, modificado por la ley ya citada. Conforme a lo anterior, declaro haber sido informado que estos datos son para
el exclusivo uso de la a%ministradora en el andlisis del otorgamiento del beneficios y sus modificaciones, andlisis de reclamos, investigaciones de

siniestros y, en general todo aquello que diga relacién con los contratos que celebre con la administradora, pudiendo estos datos ser comunicados
a terceros, con estos mismos fines.

CONFIRMO LA EXACTITUD Y VERACIDAD DE LA PRESENTE DECLARACION Y QUE NADA HE OCULTADO U OMITIDO O DISMINUIDO EN ELLA.

firma Beneficiario titular

Copia: Beneficiario



Administradora de Servicios y
Beneficios Security Limitada
rut. 77.431.040-1

Solicitud de Beneficio Colectivo

NO

timbre de recepcion

fecha de vigencia otorgada

Usted esta solicitando su incorporacion como Beneficiario a un contrato colectivo cuyas condiciones han sido convenidas

directamente con Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada, por

N° Contrato Inicio de vigenciarequerida __ _ / _ /
Tipo de movimiento

marcar con una X lo que quiere realizar:

[_]Ingreso nuevo beneficiario [ Ingreso nueva carga

(] cambio de plan de salud [l otro: (especificar)

Completar por el empleador

razén social empresa contratante

rut de la empresa

fecha de contrato trabajador  |ubicacidn fisica
Ny SN S—

grupo/tramo a incorporar al trabajador

fecha de solicitud

Antecedentes beneficiario titular

firma / timbre empleador contratante

rut apellido paterno apellido materno nombres f:,lg

fecha nacimiento (dd/mm/aaaa) | teléfono email estado cjvil conviviente
casa 0 SO tero viudo aivil

A — [ JLJLTL]

direccion particular (calle, nimero, depto.) comuna ciudad

actividad que realiza en la empresa (breve descripcion)

Forma de pago de reembolso

deporte y/o hobbie que practica

banco ndmero de cuenta

Copia: contratante
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Antecedentes de las cargas !Frupo familiar)

rut apellidos paterno y materno nombre fecha parentesco | sistema d? salud
nacim. (isapre o fonasa)

U |ph[WIN|[—

Autorizacion para solicitar informacién confidencial

El beneficiario declara que acepta y autoriza a Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada o a la persona que actde en su representacién,

a solicitar a cualquier médico, enfermera, psicélogo, clinica, hospital, %boratorio clinico, Fondo Nacional de Salud (Fonasa), Isapre, Comparifa de
Seguros u otra institucién publica o privada, informacidn relativa a su estado de salud y cualquier documento asociado, a via de ejemplo, y sin ser
restrictivos en su enumeracidn, copia del parte policial y relato de los hechos, ficha médica completa, epicrisis, cartola histdrica detallada de gastos
médicos en su institucion de saluJJ, liberando tanto a instituciones como profesionales del secreto profesional y de faltas a la Ley N° 19.628 sobre
Proteccidn de Datos de caracter personal, Ley N° 20.584 sobre confidencialidad y secreto médico, del Cédigo ge Etica del Colegio Médico de Chile
y Ley N° 16.744, sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesionales y otras.

Comunicacion entre las partes

Cualquier comunicacidn, declaracién o notificacién que haya de hacerse entre la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada y el
Contratante o el beneficiario con motivo de este contrato, deberd realizarse por correo electrénico, registrado para estos efectos en el contrato el
cual se entenderd como recibida al dia habil siguiente de haberse enviado éstas, independientemente de la fecha en que el contratante o beneficiario
haya dado lectura al mismo. Asimismo el contratante y beneficiario seran responsables por la privacidad de este medio de comunicacidn, siendo
su exclusiva responsabilidad, la revision, lectura y administracion de los documentos enviados o su posible delegacion a un tercero.

Sin perjuicio de lo anterior, respecto de la comunicacion, declaracion o notificacién, la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada
podra efectuarla por escrito, mediante carta certificada u otro medio fehaciente que demuestre la recepcion del comunicado, dirigida al domicilio
de la administradora o al ultimo domicilio del contratante, registrado el contrato. Las notificaciones hechas por carta certificada, se entenderén
realizadas al tercer dia hdbil siguiente al ingreso a correos de la carta, segtin timbre que conste en el sobre respectivo. Las comunicaciones dirigidas
a la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada deberdn efectuarse al domicilio de ésta por carta certificada u otra forma que
fehacientemente acredite su recepcién por la Administradora de Servicios y Beneficios Security Limitada.

Declaracion del beneficiario

Mediante el presente documento, DECLARO CONOCER Y ACEPTAR lo siguiente:
1) Que estoy en conocimiento de los beneficios y exclusiones que se detallan en el contrato.

2) Que estoy en conocimiento y acepto que este contrato no cubre enfermedades preexistentes, entendiendo como tal cualquier enfermedad o
embarazo o accidente, diagnosticado(s], conocido(s) u ocurrido(s), con anterioridad a la fecha de inicio de vigencia de mi beneficio, o con anterioridad
a la fecha de llenado de la presente solicitud (para mi' y para mi grupo familiar si es el caso).

3) Que estoy en conocimiento y acepto que el contrato no cubre la realizacidn o participacion en una actividad o deporte riesdgoso, considerandose
como tales aquellos que objetivamente constituyan una flagrante agravacion del riesgo, es decir, pongan en riesgo mi integridad fisica y/o se requiera
de medidas de proteccién o seguridad para realizarlos (para mi y para mi grupo familiar si es el caso).

4) Declaro por mi y mis cargas (grupo familiar), estar en buenas condiciones de salud y no padecer ni haber padecido ninguna de las siguientes
enfermedades: Enfermedades Cardiovasculares: hipertension arterial, enfermedad coronaria, miocardiopatia, insuficiencia cardiaca, arritmia
coronaria,valvulopatfacardiaca,aneurisma, hipertensién pulmonar,insuficienciavenosa (varices) enfermedadobstructivade lasarterias.Enfermedades
pulmonaresoBronquialesCrénicas:Apneadelsuefio,enfermedadbronquial obstructivacrénica,asma, fibrosis pulmonar, tuberculosis, bronquiectasia,
enfisema. Enfermedades Oncolégicas: cancer, tumores, leucemia, linfomas, mieloma mdltiple. Enfermedades Endocrinas: diabetes, enfermedades
de la tiroide, enfermedades de la hipdfisis. Tumores Benignos: bocio, tumor cerebral, neoplasias intraepitelial, plipos intestinales, adenoma de
préstata.Enfermedades Renales:insuficienciarenal cronica, glomerulopatias, nefropatias. Enfermedades Digestivas:cirrosis heJJética,daﬁo hepatico
crénico, higado graso, pancreatitis, colitis ulcerosa, enfermedad de crohn, reflujo Eastroesofégico, sindrome ulceroso gastroduodenal. Enfermedades
Neuroldgicas: accidente vascular encefdlico, esclerosis mdltiple, hemiplejia, hemiparesia, epilepsia, TEC, neuropatia periférica, enfermedad de
Parkinson, miastenia gravis, esclerosis multiple. Patologia de Columna: hernia, discopatfa, espondiloartrosis, estenorraquis. Patologia del Aparato
Musculo Esquelético: artritis, lupus, artrosis, tendinopatia, fibromialgfa, amputacidn de extremidades. Patologias que limitan la vista o la audicién:
cataratas, glaucoma, retinopatia, maculopatia, miopia, astigmatismo, vértigo, hipoacusia, tinnitus. Patologias de la Nutricién: obesidad, sobrepeso,
desnutricion, bulimia, anorexia, enfermedad celiaca, intolerancia lactosa. Enfermedades autoinmunes o de transmisién sexual: sifilis, gonorrea,
SIDA, virus papiloma. Embarazo (para embarazadas a la fecha de esta solicitud).
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Continuacion de Declaracion del Beneficiario

En caso de padecer o haber padecido alguna de las preexistencias indicadas, o cualquier otra enfermedad no sefialada, usted debe DECLARAR a
continuacion (por usted y por su grupo familiar si es el caso):

nombre del beneficiario o carga rut descripcion de la enfermedad, | fecha CIE
embarazo o accidente diagndstico | (uso administradora)

vl [WIN| =

Si requiere agregar observaciones sobre lo declarado, detallar a continuacién:

5) Declaro por mi'y por mi grupo familiar (si es el caso), que no realizamos ninguna actividad o deporte ries%oso, tales como: manejo de explosivos,
trabajos en minas subterraneas, trabajos en altura o lineas de alta tensidn, bungee, paracaidismo, piloto civil, alas delta, parapente, automovilismo,
motociclismo, velerismo, buceo o inmersiones submarinas, montafismo, ski fuera de pista, espeleologia, bombero, participacion en carreras de
velocidad, uso de moto como vehiculo de traslado. En caso de efectuar alguna activi&ad 0 deporte riesgoso indicado, usted debe DECLARAR a
continuacién (por usted y por su grupo familiar si es el caso):

6) Acepto que todo lo declarado, sus consecuencias y complicaciones, no tendré beneficio en el contrato.

7) Conforme lo sefialado en la Ley N° 19.628, relativa a la Proteccion de la Vida Privada, por este acto vengo a facultar expresamente a Administradora
de Servicios y Beneficios Security Limitada a la que estoy solicitando el (los) presente(s) contrato(s), o quien sus derechos represente, para hacer
uso de mis datos de carécter personal asi como también aquellos denominados como sensibles. Esta autorizacién faculta a la administradora para
efectuar el tratamiento de dicﬁos datos conforme lo expresa la norma legal sefialada. Asimismo, consiento expresamente para que la administradora
tenga acceso a los contenidos o copias de las recetas médicas, andlisis o examenes de laboratorios clinicos y servicios con la salud, segtin lo expresa
el articulo 127 del Cédigo Sanitario, modificado por la ley ya citada. Conforme a lo anterior, declaro haber sido informado que estos datos son para
el exclusivo uso de la a%ministradora en el andlisis del otorgamiento del beneficios y sus modificaciones, andlisis de reclamos, investigaciones de

siniestros y, en general todo aquello que diga relacién con los contratos que celebre con la administradora, pudiendo estos datos ser comunicados
a terceros, con estos mismos fines.

CONFIRMO LA EXACTITUD Y VERACIDAD DE LA PRESENTE DECLARACION Y QUE NADA HE OCULTADO U OMITIDO O DISMINUIDO EN ELLA.

firma Beneficiario titular
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