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SECCION A.-DECLARACION DEL ASEGURADO
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SECCION B.-DECLARACION MEDICA
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Estimado Profesional Médico, le agradecemos completar estos antecedentes.
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Por este medio certifico que las respuestas anteriores son verdaderas y autorizo a cualquier institucion o persona que mantenga regi
para que entregue toda aquella la informacion solicitada por EuroAmerica Seguros de Vida S.A., a fin de proceder con el pago direc
gastos médicos, segun sea el caso. A su vez faculto a ésta Ultima para que solicite o retire copias de tales antecedentes. De acuerdo
por este acto faculto expresamente a EuroAmerica Seguros de Vida S.A., para hacer uso de mis datos de carécter personal asi con
denominados como sensibles. Declaro haber sido informado que estos datos son para el uso exclusivo de la Compafia aseguradora
relacion con los contratos que celebre con la aseguradora, pudiendo estos datos ser comunicados a terceros, para estos mismos fines



