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	N° de la Propuesta:
	_ _ _ _ - _ _ _ _ _ _
 
	Póliza Anterior
	 

	DATOS CONTRATANTE

	Razón social:
	{cliente_nombre}

	Dirección: 
	{cliente_direccion},{cliente_comuna}

	RUT:
	{cliente_rut}
	Correo electrónico:
	 {cliente_correo} 

	DATOS ASEGURADO

	[bookmark: _GoBack]Nombre completo:
	{#items}{item_columna6_valor}
	Fecha de nacimiento:
	{item_columna2_valor}

	Rut

	{item_columna1_valor}
	 

	Actividad:
	{item_columna7_valor}
	Correo electrónico:
	{item_columna9_valor} 

	DATOS CORREDOR

	Razón social:
	Miguel Bruna Lázaro

	RUT:
	9.197.967-5
	Comisión (%) :
	 
	 

	CARACTERÍSTICAS

	Vigencia póliza (meses): 
	12
	Tipo de seguro:
	Nuevo 
	Renovación 

	Fecha inicio vigencia:
	{vigencia_inicio}

	Fecha término de vigencia:
	{vigencia_termino}

	CONDICIONES GENERALES

	Fallecimiento
	POL 2 2014 0356
	 

	ITP 2/3
	CAD 2 2014 0358
	 

	Invalidez Accidental y Desmembramiento por Accidente
	CAD 2 2014 0359
	 

	TARIFAS VIDA

	Coberturas
	Capital Asegurado
	Prima Neta Anual

	Fallecimiento
	 UF 600 
	UF               2,35 

	ITP 2/3
	 UF 400 
	UF               0,36 

	Invalidez Accidental y Desmembramiento por Accidente
	 UF 600 
	UF               0,20 

	PRIMA NETA TOTAL
	 
	UF               2,91 

	IVA
	  
	UF               0,11 

	PRIMA BRUTA TOTAL
	 
	UF               3,02 

	FORMA PAGO DE PRIMA
	1 cuota, la cual deberá pagarse por anticipado al inicio de la vigencia.

	BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO

	Nombre completo
	RUT
	Fecha nac.
	Parentesco
	% capital

	{item_columna4_valor}
	 {item_columna8_valor}
	 {item_columna10_valor}
	{item_columna5_valor}{/items}
	100%

	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 

	ACEPTACIÓN DE COTIZACIÓN

	 

[image: ] 
 

	 
	Firma Contratante
	
	Firma Asegurado
	
	Fecha Aceptación
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Observaciones

	A.- Con la emisión de la presente propuesta, no se obtiene cobertura alguna al riesgo que se procura asegura. La cobertura comienza a regir únicamente a partir del momento en que esta propuesta sea aceptada por el asegurador y se inicie la vigencia de la póliza.
B.- Declaro a la entidad aseguradora que conozco y acepto las condiciones de la póliza que se emitirá para perfeccionar el seguro aquí propuesto. También declaro que los datos y pormenores indicados en la propuesta son verídicos y acepto que este formulario constituya la base del contrato.
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