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FACULTAD

(1) IDENTIFICACION DEL FUNCIONARIO

Nombre Completo

Rut Fecha Nacimiento

(2) SEGURO COLECTIVO DE VIDA

(2.1) FUNCIONARIO

Marcar con una cruz los seguros que desea contratar:

Seguro de vida Deseo incorporar el adicional E___l Deseo incorporar el adicional
(UF 500) Indemnizacién por Muerte Invalidez Total y Permanente
Accidental (UF 500) (UF 500)

Designacion de beneficiarios del funcionario

Nombre Completo Fecha Nacimiento |Porcentaje de Capital

(2.2) CONYUGE

Deseo incorporar a mi Cényuge en el Seguro de Vida

Nombre Completo

Rut Fecha Nacimiento
Marcar con una cruz los seguros que desea contratar:
Seguro de vida ﬁ} Deseo incorporar el adicional [:] Deseo incorporar el adicional
(UF 500) - Indemnizacién por Muerte Invalidez Total y Permanente
Accidental (UF 500) (UF 500)

Nota: En caso de fallecimiento del cényuge, el beneficiario serd el funcionario titular.

(3) SEGURO COLECTIVO DE SALUD

Deseo incorporar a mis cargas

Relacion Nombre Completo Fecha Nacimiento Rut

Conyuge

Hijo

Hijo

Hijo

Declaracién de Salud
Si Usted o alguien de su grupo familiar padece o ha padecido de alguna enfermedad diagnosticada o en

proceso de diagnéstico con anterioridad a la fecha de llenado de este formulario, favor indicar, ya que
éstas deben ser evaluadas para determinar su cobertura.

Nombre Completo Diagndstico Fecha

FIRMA TITULAR Fecha de llenado

Nota: recuerde que su plan de Proteccién Integral contempla el ingreso del Titular al Seguro de Vida y Salud.
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UNIVERSIDAD DE CHILE

                        
FACULTAD DE CIENCIAS FISICAS Y MATEMATICAS
SEGURO COLECTIVO DE VIDA Y PROTECCIÓN INTEGRAL EUROAMERICA – U. DE CHILE

Se informa que se encuentra abierto el proceso de incorporación y/o modificación del Seguro Colectivo de Vida y Protección Integral, que la Universidad mantiene vigente con la Compañía de Seguros Euroamérica desde 1991. Si usted no está adscrito a dicho seguro y desea incorporarse, adjunto le estamos haciendo llegar formulario, el que deberá completar con el resto de la información requerida y devolverlo a esta oficina antes de la fecha de cierre. 

Cuadro de CostosTC  \l 2 "Cuadro de Costos"
	Asegurado
	Seguro Vida Básico (500 UF)
	Adicional Muerte Accidental (500 UF)
	Adicional Invalidez

(500 UF)
	Protección Integral (1100 UF anuales)
	Costo $ Mayo/2006

	Titular
	0.14  UF
	0.025 UF
	0.047 UF
	
	$ 3.836

	Cónyuge
	0.114 UF
	0.025 UF
	0.047 UF
	0.144  UF
	$ 5.971

	Hijos c/u
	
	
	
	0.105 UF
	$ 1.900


Valor UF 31/05/2006 $ 18.095
Para mayor información comunicarse con  la Sra. Alicia Obregón y Srta. Matilde Cabrera, Asistentes Sociales del Personal de la Facultad, anexos 4529 y 4289 respectivamente.

PLAZO DE INCORPORACION y/o MODIFICACION VENCE EL: 30/06/2006TC  \l 3 "PLAZO DE INCORPORACION y/o MODIFICACION VENCE EL\: 30/06/99"
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    Area de Recursos Humanos






  DIRECCION ECONOMICA Y ADMINISTRATIVA
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UNIVERSIDAD DE CHILE

                        
FACULTAD DE CIENCIAS FISICAS Y MATEMÁTICAS

SEGURO COLECTIVO DE SALUD
CUADRO DE BENEFICIOS:

	Coberturas
	%
	Tope

	Prestaciones por Cáncer (Oncológicas)
	
	

	Día Cama
	100
	2,5 UF **

	Hospitalización: Se cubrirán todos los gastos hospitalarios inherentes a la internación del paciente a partir del primer día y sin tope de días. Incluye Quimioterapia y Radioterapia 
	100
	Sin Tope

	Quimioterapia y Radioterapia Ambulatoria ( sin internación)
	100
	Sin Tope

	Prestaciones ambulatoria (s/internación) relacionadas con cáncer tales como: Rayos X, Exámenes, Consultas, etc. 
	90
	Sin Tope

	Medicamentos Oncológicos
	70
	Sin Tope

	Cobertura de Hospitalización por cualquier causa
	
	

	Día Cama 
	100
	2,5 UF **

	Hospitalización: Por cualquier causa que supere los 25 días consecutivos a partir del día 26 y sin tope de días, se cubrirán todos los gastos inherentes a la hospitalización del paciente.  
	100
	Sin Tope

	Otras prestaciones
	
	

	Prótesis y Ortesis
	
	

	Rehabilitación Ambulatoria
	
	

	Diálisis
	
	

	Tope Máximo por persona para el Plan Protección Integral
	
	1.100*

	COBERTURA PARA EL DADOR EN TRASPLANTE: Se cubrirá lo que el dador gaste para efectos de donación. Este reembolso se hará de acuerdo al plan contratado por el asegurado que va a ser receptor del dador.
	
	


* 
Tope anual por persona

** 
Tope diario

Nota: Este seguro opera en forma complementaria a los sistemas de salud ya sea Isapre o Fonasa.





