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La presente declaracion debe ser llenada de puiio y letra del asegurable

Contratante: Pdliza N2:
Nombre del Asegurable:
Fecha de Nacimiento: Edad: R.U.T:
Capital Asegurado:
1. a) Detalle actividad especifica que desarrolla:
b) Describa lugar fisico de desempefo (oficina, mina, campo, mar, etc.):
2. a) ¢ Practica algun deporte o actividad riesgosa? Indique cuél y su frecuencia:
b) ¢ Utiliza moto?: [ ] No [ s Cilindrada cc.
Finalidad: |:| Recreativa |:| Transporte
Frecuencia: |:| Habitual |:| Ocasional
3. a) ¢Es usted piloto civil, comercial o estudiante de piloto?: :l S l:l No

b) ¢Es pasajero de lineas aéreas no regulares?: |:| S |:| No

4. Sirvase indicar: Peso: kg. Estatura: cms.
¢Ha tenido variaciones de méas de 5 kgs. de peso en el dltimo afo?: |:| Si |:| No
Indique causa probable: Alza: Baja:

5. Presion arterial: |:| Alta |:| Normal |:| Baja
¢Fuma usted?: |:| No |:] Si Consumo diario:
¢Dejo de fumar?: |:| No |:| Si ¢,Cuando?:

¢,Cuanto fumaba diariamente?:

6. a) ¢Ingiere bebidas alcohélicas?:l:]No |:]S|'

Indique clase y consumo diario:

b) ¢ Ha recibido o esta en tratamiento por alcoholismo y/o drogadiccion?:

[N [Isi

Especifique:
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