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RESUMEN |
SEGURO DE DESEMPLEO Y HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE

CONTRATANTE POLIZA COLECTIVA: ~ SERVICIOS FINANCIEROS Y ADMINISTRACION DE CREDITOS COMERCIALES S.A

CORREDOR: SSFF CORREDORES DE SEGUROS Y GESTION FINANCIERA LIMITADA.
COMPANIA ASEGURADORA: COMPANIA DE SEGUROS GENERALES CONSORCIO NACIONAL DE SEGUROS S.A.
ASEGURADO: [Nombre cliente, Variable]

RUT: [Rut cliente, Variable]

FECHA DE NACIMIENTO: [Fecha nacimiento cliente, Variable]

ESTADO LABORAL DEPENDIENTE: Sl

N° DE POLIZA COLECTIVA: 22915

VIGENCIA POLIZA COLECTIVA: DESDE EL 01/06/2023 Y HASTA EL 30/06/2024, RENOVABLE

CODIGO CMF: POL 12023 0307; CAD 3 2022 0054

PRIMA MENSUAL: UF 0,0662 IVA INCLUIDO .

FORMA DE PAGO: CARGO A LA TARJETA DE CREDITO LIDER BCI.

FECHA INICIO COBERTURA: [Fecha Emisiébn Documento, Variable]

LA VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DE ESTA POLIZAES MENSUAL Y RENOVARA AUTOMATICAMENTE. COMENZARA A REGIR DESDE
LA FIRMA DE LA SOLICITUD DE INCORPORACION Y SE MANTENDRA VIGENTE MIENTRAS SE ENCUENTRE EL ASEGURADO AL DIA EN EL
PAGO DE SU PRIMA'Y MIENTRAS ALGUNA DE LAS PARTES NO LE HAYAN PUESTO TERMINO A LA POLIZA.

LOS RIESGOS DEL PRESENTE SEGURO SON CUBIERTOS POR COMPARNIA DE SEGUROS GENERALES CONSORCIO NACIONAL DE SEGUROS
S.A.Y SE AMPARAN EN LAS CONDICIONES GENERALES DEPOSITADAS EN LA CMF BAJO LOS CODIGOS POL 12023 0307 Y CAD 3 2022 0054.

COBERTURAS:
COBERTURAS JMONTO ASEGURADO
1.- DESEMPLEO (POL1 2023 0307) SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA CON TOPE UF 10 POR EVENTO.

ONTO DE UNA (1) CUOTA DE LA TARJETA DE CREDITO LIDER BCI DEL ASEGURADO, POR
2.- HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE DEL ASEGURADO TITULAR, CON TOPE UF 3 POR
(CAD 3 2022 0054) ADA EVENTO Y CON UN MAXIMO DE 3 EVENTOS INDEPENDIENTES POR CADA ANO DE
IGENCIA DE COBERTURA INDIVIDUAL, SEGUN CONDICIONES DEL SEGURO.

1. DESEMPLEO: EN CASO DE DESEMPLEO, LA COMPANIA ASEGURADORA PAGARA DE UNA SOLA VEZ EL SALDO DE LA DEUDA DE LA
TARJETA LIDER BCI A LA FECHA DEL SINIESTRO, CON UN TOPE DE UF 10 POR EVENTO.

2. HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE: MONTO DE UNA CUOTA DE LA TARJETA DE CREDITO LIDER BCI DEL ASEGURADO, POR
HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE DEL ASEGURADO TITULAR, CON TOPE DE UF 3 POR CADA EVENTO Y UN MAXIMO DE 3 EVENTOS
INDEPENDIENTES POR CADA ANO DE VIGENCIA DE COBERTURA INDIVIDUAL, SEGUN CONDICIONES DEL SEGURO.

EN CASO DE HOSPITALIZACION DEL ASEGURADO TITULAR, LA COMPARNIA ASEGURADORA PAGARA EL CAPITAL ASEGURADO INDICADO
PARA ESTA COBERTURA, CUANDO ESTE SEA INTERNADO EN UN ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO UNICA'Y EXCLUSIVAMENTE POR CAUSA
DERIVADA DE ACCIDENTE, SIEMPRE QUE SE CUMPLA CON EL PLAZO MINIMO DE HOSPITALIZACION DE 10 DIAS INDICADO COMO DEDUCIBLE
Y POR CAUSA NO EXCLUIDA EN ESTE CONTRATO DE SEGURO.

NOTA 1: CABE SENALAR QUE NO CUBRIRA SUPERAVANCES Y CUALQUIER OTRO TIPO DE CREDITO EN DINERO DE LA TARJETA DEL TITULAR
(A EXCEPCION DEL AVANCE EN EFECTIVO). TAMPOCO CUBRIRAN LOS INTERESES, MULTAS U OTROS MONTOS DISTINTOS DEL INDICADO
COBRADOS CON POSTERIORIDAD A LA FECHA DEL SINIESTRO.

NOTA 2: EN CASO QUE EL ASEGURADO CAMBIE SU SITUACION LABORAL A INDEPENDIENTE, DEBERA NOTIFICAR LO ANTES POSIBLE A
SEGUROS LIDER BCI PARA EVALUAR EL CAMBIO DE SU COBERTURA AL SEGURO DE INCAPACIDAD Y HOSPITALIZACION A CAUSA DE
ACCIDENTE O SOLICITAR EL TERMINO DEL SEGURO.
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DEDUCIBLES, CARENCIAS, PERIODO ACTIVO MINIMO Y OTROS LIMITES:

COBERTURA DEDUCIBLE CARENCIA PERIODO ACTIVO MINIMO  [ANTIGUEDAD LABORALMINIMA
DESEMPLEO NO TIENE 60 DIAS (**) CORRIDOS  [180 DIAS CORRIDOS 180 DIAS CORRIDOS (*)
HOSPITALIZACION A CAUSA [10 DIASDE

DE ACCIDENTE HOSPITALIZACION NO APLICA NO APLICA NO APLICA

* PARA EL CASO DE | OS TRABAJADORES DEPENDIENTES QUE HAYAN SIDO CONTRATADOS EN VIRTUD DE UN CONTRATO DE TRABAJO A
PLAZO FIJO, TENDRAN COBERTURA SIEMPRE Y CUANDO SU CAUSAL DE DESPIDO CORRESPONDA A LAS AMPARADAS POR LA POLIZA'Y
TENGAN UNA CONTINUIDAD LABORAL, QUE PERMITA CUMPLIR CON EL REQUISITO DE LA ANTIGUEDAD LABORAL MINIMA, ESTO ES, IGUAL O
MAYOR A 180 DIAS, INDEPENDIENTE DE LA CANTIDAD DE EMPLEADORES EN DICHO PERIODO.

** 60 DIAS A PARTIR DE LA INCORPORACION POLIZA QUE ES EQUIVALENTE A LA FECHA EN QUE EL ASEGURADO FIRMA LA RESPECTIVA
SOLICITUD DE INCORPORACION.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD:

COBERTURA EDAD MIN. INGRESO EDAD MAX. INGRESO EDAD MAX. PERMANENCIA
DESEMPLEO INVOLUNTARIO - HASTA LOS 84 ANOS Y 364 - '
HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE 18 ANOS DIAS HASTALOS 89 ANOS Y 364 DIAS

EXCLUSIONES:
e POL 12023 0307:

PARA LA COBERTURA DE DESEMPLEOQ: NO SE EFECTUARA EL PAGO DE LAS CANTIDADES ESTABLECIDAS PRECEDENTEMENTE CUANDO SE
PRODUZCA UNA CESANTIA POR MOTIVOS DIFERENTES A LOS CUBIERTOS POR LA POLIZA. NO OBSTANTE, DE LO ESTIPULADO EN LAS
EXCLUSIONES DEL POL 1 2023 0307, NO SE APLICARAN LA LETRA (A), (B), (C) Y (D).

e CAD 32022 0054:

PARA LA COBERTURA DE HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE: ESTA COBERTURA ADICIONAL NO OPERARA CUANDO LA
HOSPITALIZACION DEL ASEGURADO SE PRODUZCA A CONSECUENCIA DE ALGUNA DE LAS SITUACIONES DESCRITAS EN EL ARTICULO 3, DE
LA CAD 3 2022 0054.

SINIESTROS: PRODUCIDO UN SINIESTRO, EL RECLAMANTE DEBERA COMUNICARLO POR ESCRITO EN CUALQUIER SUCURSAL DE LIDER BCI
SERVICIOS FINANCIEROS, LLAMANDO AL 600 600 5757 O EN LA PAGINA WEB WWW.TARJETALIDERBCI.CL TAN PRONTO SEA POSIBLE DESDE
QUE SE TOMO CONOCIMIENTO DEL SINIESTRO. NO OBSTANTE, SE CONCEDE UN PLAZO DE 90 DIAS CORRIDOS SIGUIENTES A LA FECHA EN
QUE SE HAYA PRODUCIDO EL HECHO, EN TANTO ESTE PLAZO SEA SUPERIOR AL PRIMERO, EMPLEANDO PARA TAL EFECTO UN
FORMULARIO DE PRESENTACION DE SINIESTROS QUE PROPORCIONARA LA CORREDORA DE SEGUROS. ESTA ULTIMA ENVIARA LOS
ANTECEDENTES A LA COMPARIA PARA LA LIQUIDACION DEL SINIESTRO.

PARA CONSULTAS SOBRE TU SEGURO: EN LAS SUCURSALES LIDER BCI SERVICIOS FINANCIEROS O AL FONO 600 600 57 57.

IMPORTANTE: ESTE DOCUMENTO ES UN RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE SU SEGURO, EL DETALLE DE LAS
CONDICIONES DE SEGUROS ESTAN EN EL CERTIFICADO DE COBERTURA ADJUNTO. EN NINGUN CASO ESTO REEMPLAZA A LA POLIZA.


http://www.tarjetaliderbci.cl
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SOLICITUD DE INCORPORACION Y CERTIFICADO DE COBERTURA DE SEGURO DESEMPLEO Y HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE
ANTECEDENTES DEL CONTRATANTE DE LA POLIZA COLECTIVA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SERVICIOS FINANCIEROS Y ADMINISTRACION DE CREDITOS COMERCIALES S.A.
RUT: 77.085.380-K

DIRECCION: AVENIDA VITACURA 2939, PISO 14, VITACURA.

ANTECEDENTES DEL CORREDOR

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SSFF CORREDORES DE SEGUROS Y GESTION FINANCIERA LIMITADA

RUT: 76.196.870-K

DIRECCION: AVENIDA VITACURA 2939, PISO 14, VITACURA.

ANTECEDENTES DE LA COMPANIA ASEGURADORA

NOMBRE O RAZON SOCIAL: COMPANIA DE SEGUROS GENERALES CONSORCIO NACIONAL DE SEGUROS S.A.
RUT: 96.654.180-6.

DIRECCION: AV. EL BOSQUE SUR 180, PISO 1, LAS CONDES.

ANTECEDENTES DEL ASEGURADO

NOMBRE: [Nombre cliente, Variable]

RUT: [Rut cliente, Variable]

FECHA DE NACIMIENTO: [Fecha nacimiento cliente, Variable]

DIRECCION: [Direccién particular cliente, Variable]

ESTADO LABORAL DEPENDIENTE (*):  Si

(*) EL ASEGURADO DEBERA ENTREGAR LA INFORMACION QUE LA COMPARNIA REQUIERA ACERCA DE SU ESTADO LABORAL AL MOMENTO DE
LA CONTRATACION, EN LA FORMA QUE DETERMINA LA NORMATIVA VIGENTE PARA ADQUIRIR LA POLIZA.

SOLICITUD DE COBERTURA: SOLICITO A LA COMPANIA ASEGURADORA ANTES MENCIONADA, EL ASEGURAMIENTO DE LOS RIESGOS
ESPECIFICADOS EN ESTE INSTRUMENTO. LA PRESENTE SOLICITUD SERA INTERMEDIADA POR SSFF CORREDORES DE SEGUROS Y
GESTION FINANCIERA LIMITADA Y FORMARA PARTE DE LA RESPECTIVA POLIZA.

CERTIFICADO DE COBERTURA: LAS COBERTURAS CONTENIDAS EN LA PRESENTE SOLICITUD, SE ENTENDERAN VIGENTES CON LA SOLA
FIRMA DEL ASEGURADO. EN ESTE CASO, LA SOLICITUD HARA LAS VECES DE CERTIFICADO DE COBERTURA CONFORME LO DISPONE LA
CIRCULAR 2123 DE LA CMF.

OBLIGACION DE INFORMAR: LA CONTRATACION DE ESTE SEGURO ES DE CARACTER VOLUNTARIO. USTED PUEDE RETRACTARSE SI LA
CONTRATACION LA EFECTUO POR UN MEDIO A DISTANCIA EN LOS PLAZOS SENALADOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES. ADEMAS,
USTED PUEDE TERMINAR LOS SEGUROS VOLUNTARIOS ANTICIPADAMENTE EN CUALQUIER MOMENTO, INDEPENDIENTE DEL MEDIO
UTILIZADO PARA SU CONTRATACION.

SEGURO DE DESEMPLEO Y HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE:

N° DE POLIZA COLECTIVA 22915

(CODIGOS CMF POL 12023 0307; CAD 3 2022 0054

PRIMA MENSUAL IVA INCLUIDO  |UF 0,0662

LA PRIMA MENSUAL DEL SEGURO SE PAGARA CON CARGO A LA TARJETA LIDER BCI, DE QUIEN EL ASEGURADO

FORMA DE PAGO ES TITULAR, CONFORME A LOS TERMINOS QUE ESTABLECE EL CONTRATO APERTURA DE LA REFERIDA
TARJETA.
IGENCIA POLIZA DESDE EL 15/06/2023 Y HASTA EL 30/06/2024, RENOVABLE

FECHA INICIO COBERTURA(S) Fecha Emision Documento, Variable]

CONDICIONES PARTICULARES: )

1. DESEMPLEO INVOLUNTARIO: EN CASO DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y LA PRIVACION TOTAL DE INGRESOS POR CONCEPTOS
LABORALES, LA COMPANIA ASEGURADORA PAGARA DE UNA SOLA VEZ EL SALDO DE LA DEUDA DE LA TARJETA LIDER BCI A LA FECHA DEL
SINIESTRO, CON UN TOPE DE 10 UF POR EVENTO. CABE SENALAR QUE NO CUBRIRA SUPERAVANCES Y CUALQUIER OTRO TIPO DE
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CREDITO EN DINERO DE LA TARJETA DEL TITULAR (A EXCEPCION DEL AVANCE EN EFECTIVO). TAMPOCO CUBRIRAN LOS INTERESES,
MULTAS U OTROS MONTOS DISTINTOS DEL INDICADO COBRADOS CON POSTERIORIDAD A LA FECHA DEL SINIESTRO.

ESTA COBERTURA CUBRE LOS CASOS DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO DEL TRABAJADOR DEPENDIENTE. SE ENTENDERA COMO
TRABAJADOR DEPENDIENTE A:

a) EMPLEADOS DEPENDIENTES DE ACUERDO A LA LEGISLACION LABORAL CHILENA, EN VIRTUD DE UN CONTRATO DE TRABAJO, Y
PERCIBIENDO POR TALES SERVICIOS UNA REMUNERACION.

b) FUNCIONARIOS VINCULADOS LABORALMENTE Y BAJO REGIMEN DE SUBORDINACION Y DEPENDENCIA A LA ADMINISTRACION
PUBLICA'Y PERCIBIENDO POR TALES SERVICIOS UNA REMUNERACION.

c¢) LOSPROFESIONALES DE LA EDUCACION VINCULADOS LABORALMENTE, SOMETIDOS AL ESTATUTO DOCENTE.

d) LOS MIEMBROS DE LAS FUERZAS ARMADAS Y DE ORDEN SERA CUBIERTA POR LA PRESENTE POLIZA SOLO SI SE PRODUCE POR
ALGUNA CAUSAL DE RETIRO TEMPORAL O ABSOLUTO CONTEMPLADAS EN SUS RESPECTIVAS LEYES ORGANICAS, ESTATUTOS Y
REGLAMENTOS DE PERSONAL.

SE CONSIDERARAN UNICA Y EXCLUSIVAMENTE COMO CAUSALES DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO LAS SIGUIENTES:

a) PARA EL CASO DE LOS EMPLEADOS REGIDOS POR EL CODIGO DEL TRABAJO, LAS CAUSALES DE TERMINO DE RELACION LABORAL
SERAN, EXCLUSIVAMENTE, LAS SIGUIENTES: ARTICULO 161. NECESIDADES DE LA EMPRESA; ARTICULO 159, N° 1. MUTUO ACUERDO
ENTRE LAS PARTES; ARTICULO 159, N° 6. CASO FORTUITO O FUERZA MAYOR; ARTICULO 163 BIS. PROCEDIMIENTO CONCURSAL DE
LIQUIDACION.

LA APLICACION DE LAS CAUSALES DE TERMINO DEL CONTRATO DE TRABAJO DEBERA CONSTAR EN EL FINIQUITO DE LA
RELACION LABORAL.

b) EN EL CASO DE LOS EMPLEADOS VINCULADOS LABORALMENTE Y BAJO REGIMEN DE SUBORDINACION Y DEPENDENCIA A LA
ADMINISTRACION PUBLICA, SOMETIDOS AL ESTATUTO ADMINISTRATIVO (LEY 18.834), LA CESANTIA SERA CUBIERTA POR LA
PRESENTE POLIZA, UNICA'Y EXCLUSIVAMENTE, SI SE PRODUCE POR ALGUNA DE LAS SIGUIENTES CAUSALES:

1. FUNCIONARIOS DE PLANTA:

i. SUPRESION DEL EMPLEO SEGUN EL ARTICULO 146 LETRA “E” DEL ESTATUTO ADMINISTRATIVO.
i. DECLARACION DE VACANCIA DEL CARGO ARTICULO 146 LETRA “C’ Y ARTICULO 150, DEL ESTATUTO ADMINISTRATIVO.
iii.  TERMINO DEL PERIODO LEGAL ARTICULO 146 LETRA “F” DEL ESTATUTO ADMINISTRATIVO.

2. PERSONAL A CONTRATA:
i. CUANDO EL SERVICIO PUBLICO EMPLEADOR NO RENUEVE EL CONTRATO UNA VEZ FINALIZADO EL PLAZO.

c) LA CESANTIA DE LOS PROFESIONALES DE LA EDUCACION Y SOMETIDOS AL ESTATUTO DOCENTE POR LAS CAUSAS SENALADAS EN
EL ARTICULO 72 LETRAS F, G Y H DEL ESTATUTO DOCENTE.

d) LA CESANTIA DE LOS MIEMBROS DE LAS FUERZAS ARMADAS Y DE ORDEN SERA CUBIERTA POR LA PRESENTE POLIZA Si SE
PRODUCE POR ALGUNA CAUSAL DE RETIRO TEMPORAL O ABSOLUTO CONTEMPLADAS EN SUS RESPECTIVAS LEYES ORGANICAS,
ESTATUTOS Y REGLAMENTOS DE PERSONAL, PERO UNICA Y EXCLUSIVAMENTE EN LA MEDIDA QUE LA CAUSAL DE CESANTIA
INVOCADA CUMPLA CON LOS SIGUIENTES REQUISITOS:

1. QUE EL RETIRO O BAJA SE DEBA A CAUSA NO IMPUTABLE A LA VOLUNTAD DEL MIEMBRO DE LAS FUERZAS ARMADA Y DE
ORDEN.

2. QUE EL RETIRO O BAJA NO IMPLIQUE PARA EL INTEGRANTE RETIRADO O DADO DE BAJA EL PAGO DE UNA PENSION O
JUBILACION POR DICHO CONCEPTO.

CLAUSULA DE DISMINUCION DE INGRESOS

NO OBSTANTE, A LO SENALADO EN LA COBERTURA, EN CASO DE NO CUMPLIRSE LA CONDICION DE LA PRIVACION TOTAL DE INGRESOS
PARA EL CASO DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO, DEBIDO A QUE EL ASEGURADO MANTENIA, PREVIO AL DESEMPLEO INVOLUNTARIO, MAS DE
UN EMPLEO BAJO VINCULO DE SUBORDINACION Y DEPENDENCIA EN VIRTUD DE UN CONTRATO DE TRABAJO INDEFINIDO Y DONDE
PERCIBIA UNA REMUNERACION POR TALES SERVICIOS. ]

ESTA POLIZA CUBRIRA LA DISMINUCION PARCIAL DE INGRESOS DEL ASEGURADO, SIEMPRE Y CUANDO, ESTA DISMINUCION SEA SUPERIOR
AL 50% DEL PROMEDIO MENSUAL DE SUS INGRESOS LABORALES Y DONDE EN CADA EMPLEO EL ASEGURADO DEBE CUMPLIR CON LOS
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REQUISITOS ESTABLECIDOS EN LA POLIZA. PARA EL PROMEDIO SE CONSIDERARAN LOS ULTIMOS 6 MESES PREVIO AL EVENTO DE
CESANTIA.

IMPORTANTE: LOS EMPLEADOS DEPENDIENTES CON CONTRATO A PLAZO FIJO NO ESTAN CUBIERTOS EN CASO DE DESEMPLEO POR
VENCIMIENTO DEL PLAZO.

2. HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE: PARA ESTA COBERTURA EL CAPITAL ASEGURADO SERA EL MONTO DE UNA CUOTA DE LA
TARJETA DE CREDITO LIDER BCI DEL ASEGURADO, POR HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE DEL ASEGURADO TITULAR, CON TOPE
UF 3 POR CADA EVENTO Y CON UN MAXIMO DE 3 EVENTOS INDEPENDIENTES POR CADA ANO DE VIGENCIA DE COBERTURA INDIVIDUAL,
SEGUN CONDICIONES DEL SEGURO.

EL PLAZO MINIMO DE HOSPITALIZACION ES DE 10 DIAS. SI LA HOSPITALIZACION TUVIERE UNA DURACION INFERIOR A ESTE PLAZO
MINIMO DE HOSPITALIZACION, NO OPERARA ESTA COBERTURA.

EN CASO DE HOSPITALIZACION A CAUSA DE UN ACCIDENTE DEL ASEGURADO TITULAR, LA COMPARIA ASEGURADORA PAGARA EL CAPITAL
ASEGURADO INDICADO PARA ESTA COBERTURA, CUANDO ESTE SEA INTERNADO EN UN ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO UNICA Y
EXCLUSIVAMENTE POR CAUSA DERIVADA DE ACCIDENTE, SIEMPRE QUE SE CUMPLA CON EL PLAZO MINIMO DE HOSPITALIZACION
INDICADO Y POR CAUSA NO EXCLUIDA EN ESTE CONTRATO DE SEGURO.

ACCIDENTE: CORRESPONDE A TODO SUCESO IMPREVISTO, INVOLUNTARIO, REPENTINO Y FORTUITO, DEBIDAMENTE ACREDITADO,
CAUSADO POR MEDIOS EXTERNOS Y DE UN MODO VIOLENTO QUE AFECTE AL ORGANISMO DEL ASEGURADO, OCASIONANDOLE UNA O
MAS LESIONES QUE SE MANIFIESTEN POR CONTUSIONES O HERIDAS VISIBLES, Y TAMBIEN LOS CASOS DE LESIONES INTERNAS O
INMERSION REVELADAS POR LOS EXAMENES CORRESPONDIENTES. SE CONSIDERA COMO UN ACCIDENTE LAS CONSECUENCIAS QUE
PUEDAN RESULTAR AL TRATAR DE SALVAR VIDAS HUMANAS. NO SE CONSIDERAN COMO ACCIDENTES LOS HECHOS QUE SEAN
CONSECUENCIA DE ATAQUES CARDIACOS, EPILEPTICOS, ENFERMEDADES VASCULARES, TRASTORNOS MENTALES, DESVANECIMIENTOS O
SONAMBULISMO, INFECCIONES VIRALES O BACTERIANAS QUE SUFRA EL ASEGURADO, EXCEPTO LAS INFECCIONES PIOGENICAS QUE
SEAN CONSECUENCIA DE UNA HERIDA, CORTADURA O AMPUTACION ACCIDENTAL.

HOSPITALIZACION: AQUELLA SITUACION QUE SE PRESENTA CUANDO UNA PERSONA ESTA REGISTRADA COMO PACIENTE DE UN HOSPITAL
POR PRESCRIPCION MEDICA, DE ACUERDO A LA PRACTICA COMUN, Y QUE UTILICE A LO MENOS, UN DIA COMPLETO DE SERVICIO DE
HABITACION, PERNOCTANDO A LO MENOS UNA NOCHE, UTILIZANDO EL SERVICIO DE HABITACION, ALIMENTACION Y ATENCION GENERAL
DE ENFERMERIA. EL CONCEPTO DE HOSPITALIZACION NO CONSIDERA, BAJO NINGUN ASPECTO, LO QUE SE DENOMINA HOSPITALIZACION
DOMICILIARIA.

HOSPITAL: TODO ESTABLECIMIENTO PUBLICO O PRIVADO LEGALMENTE AUTORIZADO PARA EL TRATAMIENTO MEDICO DE PERSONAS
ENFERMAS O LESIONADAS, QUE PROPORCIONE ASISTENCIA DE ENFERMERIA LAS VEINTICUATRO (24) HORAS DEL DIA Y QUE SE CUENTE
CON INSTALACIONES Y FACILIDADES PARA EFECTUAR DIAGNOSTICO E INTERVENCIONES QUIRURGICAS Y QUE DISPONGA Y UTILICE
REGULARMENTE LABORATORIO, EQUIPO DE RAYOS X Y QUIROFANO ATENDIDOS POR PERSONAL PROFESIONAL ESPECIALIZADO. EN
NINGUN CASO INCLUYE HOTEL, TERMA, ASILO, SANATORIO PARTICULAR, CASA PARA CONVALECIENTES, CASA DE REPOSO, O UN LUGAR
USADO PRINCIPALMENTE PARA LA INTERNACION O TRATAMIENTO DE ENFERMOS MENTALES, ADICTOS A DROGAS O ALCOHOLICOS.

PARA EFECTOS DEL COMPUTO DEL PLAZO MiNIMO DE HOSPITALIZACION, SOLO SE CONSIDERARA EL NUMERO DE DIAS EN QUE EL
ASEGURADO PERMANEZCA EFECTIVAMENTE INTERNADO, DE MANERA CONTINUA E ININTERRUMPIDA, EN UN ESTABLECIMIENTO
HOSPITALARIO, LO MISMO APLICARA PARA CONSIDERAR EL NUMERO TOTAL DE DIiAS DE HOSPITALIZACION A INDEMNIZAR POR EL
SEGURO.

SI EL ASEGURADO ES DADO DE ALTA Y ES NUEVAMENTE HOSPITALIZADO, DEBERA CUMPLIR CON EL PLAZO MINIMO DEL
HOSPITALIZACION Y SERA CONSIDERADO COMO UN NUEVO PERIODO DE HOSPITALIZACION SUJETO AL MAXIMO DE EVENTOS
INDEPENDIENTES POR CADA ANO DE VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO EN LA POLIZA.

LA COMPANIA ASEGURADORA PAGARA EL MONTO DE LA CUOTA A LA FECHA DEL SINIESTRO, SEGUN LO DETALLADO EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES.

ESTA COBERTURA TIENE UN TOPE DE INDEMNIZACION DE UF 3,0 POR EVENTO Y MAXIMO DE 3 EVENTOS INDEPENDIENTES POR ANO DE
VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO EN LA POLIZA.

CUADRO DE BENEFICIOS:

COBERTURAS JMONTO ASEGURADO

1.- DESEMPLEO  |SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA CON TOPE UF 10 POR EVENTO

D - JMONTO DE UNA (1) CUOTA DE LA TARJETA DE CREDITO LIDER BCI DEL ASEGURADO, POR HOSPITALIZACION A CAUSA DE
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HOSPITALIZACION ACCIDENTE DEL ASEGURADO TITULAR, CON TOPE UF 3 POR EVENTO Y CON UN MAXIMO DE 3 EVENTOS INDEPENDIENTES POR
A CAUSA DE ANO DE VIGENCIA DE COBERTURA INDIVIDUAL, SEGUN CONDICIONES DEL SEGURO.
ACCIDENTE

NOTA 1: ESTE SEGURO NO CUBRIRA SUPERAVANCES Y CUALQUIER OTRO TIPO DE CREDITO EN DINERO DE LA TARJETA DEL TITULAR (A
EXCEPCION DEL AVANCE EN EFECTIVO). TAMPOCO CUBRIRA LOS INTERESES, MULTAS U OTROS MONTOS DISTINTOS DEL INDICADO,
COBRADOS CON POSTERIORIDAD A LA FECHA DEL SINIESTRO.

NOTA 2: EN CASO QUE EL ASEGURADO CAMBIE SU SITUACION LABORAL A INDEPENDIENTE, DEBERA NOTIFICAR LO ANTES POSIBLE A
SEGUROS LIDER BCI PARA EVALUAR EL CAMBIO DE SU COBERTURA AL SEGURO DE INCAPACIDAD Y HOSPITALIZACION A CAUSA DE
ACCIDENTE O SOLICITAR EL TERMINO DEL SEGURO.

BENEFICIARIO DEL SEGURO: SE DESIGNA EN CALIDAD DE BENEFICIARIO IRREVOCABLE A SERVICIOS FINANCIEROS Y ADMINISTRACION DE
CREDITOS COMERCIALES S.A

DEDUCIBLES, CARENCIAS, PERIODO ACTIVO MINIMO Y OTROS LIMITES:

PERIODO ACTIVO ANTIGUEDAD LABORAL
COBERTURA DEDUCIBLE CARENCIA MINIMO MINIMA
DESEMPLEO NO TIENE 60 DIAS CORRIDOS (**) | 180 DIAS CORRIDOS 180 DIAS CORRIDOS (¥)
HOSPITALIZACION A CAUSADE | 10 PRIMEROS DIAS DE
ACCIDENTE HOSPITALIZACION NO TIENE NO APLICA NO APLICA

*PARA EL CASO DE LOS TRABAJADORES DEPENDIENTES QUE HAYAN SIDO CONTRATADOS EN VIRTUD DE UN CONTRATO DE TRABAJO A
PLAZO FIJO, TENDRAN COBERTURA SIEMPRE Y CUANDO SU CAUSAL DE DESPIDO CORRESPONDA A LAS AMPARADAS POR LA POLIZA'Y
TENGAN UNA CONTINUIDAD LABORAL, QUE PERMITA CUMPLIR CON EL REQUISITO DE LA ANTIGUEDAD LABORAL MINIMA, ESTO ES, IGUAL O
MAYOR A 180 DIAS, INDEPENDIENTE DE LA CANTIDAD DE EMPLEADORES EN DICHO PERIODO.

** 60 DIAS A PARTIR DEL PRIMER INICIO DE VIGENCIA QUE ES EQUIVALENTE A LA FECHA EN QUE EL ASEGURADO FIRMA LA SOLICITUD DE
INCORPORACION.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD:

COBERTURA EDAD MiN. INGRESO EDAD MAX. INGRESO EDAD MAX. PERMANENCIA

DESEMPLEO INVOLUNTARIO < - ] - .
HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE 18 ANOS. HASTA LOS 84 ANOS Y 364 DIAS HASTA LOS 89 ANOS Y 364 DIAS

INTERES ASEGURABLE: ES AQUEL QUE TIENE EL ASEGURADO EN LA NO OCURRENCIA DEL RIESGO. EL ASEGURADO DEBE TENER UN
INTERES ASEGURABLE, ACTUAL O FUTURO, RESPECTO AL BIEN ASEGURADO. EN TODO CASO ES PRECISO QUE TAL INTERES EXISTA AL
MOMENTO DE OCURRIR EL SINIESTRO. SI EL INTERES NO LLEGARE A EXISTIR, O CESARE DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO, EL
CONTRATO TERMINARA A CONTAR DE FECHA DE INICIO DE LA INEXISTENCIA DEL INTERES ASEGURABLE, CESANDO ASI CUALQUIER
RESPONSABILIDAD DE LA COMPANIA SOBRE EL ASEGURADO Y, ASI MISMO, EL ASEGURADO TENDRA DERECHO A LA RESTITUCION DE LA
PARTE DE LA PRIMA NO GANADA POR EL ASEGURADOR CORRESPONDIENTE AL TIEMPO NO CORRIDO.

VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL PARA CADA ASEGURADO:

PARA AQUELLAS PERSONAS QUE CUMPLAN CON LAS CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD, Y QUE SE INCORPOREN A ESTE SEGURO, EL
PERIODO DE COBERTURA DEL ASEGURADO ES MENSUAL Y RENOVARA AUTOMATICAMENTE. COMENZARA DESDE LA FIRMA DE LA
SOLICITUD DE INCORPORACION Y SE MANTENDRA VIGENTE MIENTRAS SE ENCUENTRE EL ASEGURADO AL DiA EN EL PAGO MENSUAL DE
SU PRIMA Y EN TANTO EL ASEGURADO O ASEGURADOR NO HAYAN PUESTO TERMINO A LA POLIZA.

EFECTUADO EL PAGO DE LA PRIMA INICIAL DE ESTE SEGURO, EN CASO DE MORA O SIMPLE RETARDO EN EL PAGO DE TODO O PARTE DE
LA PRIMA, SE CONCEDE UN PLAZO DE GRACIA DE 60 DIAS CORRIDOS CONTADOS DESDE LA FECHA EN QUE EL ASEGURADO DEBIO PAGAR
LA PRIMA. DURANTE EL PLAZO DE GRACIA, LAS COBERTURAS PERMANECERAN VIGENTES. TRANSCURRIDO DICHO PLAZO DE NO PAGO DE
LAS PRIMAS, LA COMPANIA PODRA PONER TERMINO DE INMEDIATO A LAS COBERTURAS CONTRATADAS, PARA LO CUAL COMUNICARA AL
ASEGURADO DE DICHA SITUACION POR ESCRITO AL MENOS 15 DIAS DE ANTICIPACION.

PRIMA: LA PRIMA DEL PRESENTE SEGURO SERA DE CARGO EXCLUSIVO DEL PROPIO ASEGURADO Y SE PAGARA DE FORMA MENSUAL
SIEMPRE QUE MANTENGA UNA DEUDA O CONSUMO MAYOR A $3.000 PESOS EN SU TARJETA DE CREDITO LIDER BCI. LA PERIODICIDAD DE
COBRO ES MENSUAL VENCIDA. EL DESGLOSE DE LA PRIMA POR COBERTURA ES EL SIGUIENTE:

[COBERTURA [PRIMA CLIENTE BRUTA (UF) |
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DESEMPLEO 0,057446
HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE 0,008754
PRIMA TOTAL 0,066200

RETRACTO Y RENUNCIA DEL ASEGURADO: EL ASEGURADO PODRA RETRACTARSE DEL SEGURO, SIN EXPRESION DE CAUSA NI
PENALIZACION ALGUNA, EN EL PLAZO DE 35 DIAS CORRIDOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE INCORPORACION DEL SEGURO. SOLICITADA
LA RETRACTACION SE ANULARA EL SEGURO, Y DE HABERSE COBRADO PRIMAS ESTAS SERAN DEVUELTAS AL ASEGURADO EN SU CUENTA
DE LA TARJETA DE CREDITO LIDER BCI, EN UN PLAZO DE 10 DIAS HABILES CONTADOS DESDE LA SOLICITUD. ADEMAS, LE INFORMAMOS
QUE, CON POSTERIORIDAD AL PERIODO DE RETRACTACION, USTED COMO TITULAR DEL SEGURO PODRA DAR TERMINO AL PRESENTE
CONTRATO EN CUALQUIER MOMENTO Y SIN EXPRESION DE CAUSA, COMUNICANDOSE CON LA COMPANIA DE SEGUROS O LA CORREDORA
POR ALGUNO DE LOS SIGUIENTES MEDIOS: POR ESCRITO, EN CUALQUIER SUCURSAL DE LIDER BCI SERVICIOS FINANCIEROS; LLAMANDO
AL 600 600 5757; O EN LA PAGINA WEB WWW.TARJETALIDERBCI.CL.

IMPORTANTE: DEBIDO A QUE EL COBRO DE LA PRIMA CORRESPONDE A PRIMA VENCIDA, ES DECIR, A QUE EL COBRO DE LA PRIMA SE
HACE CON POSTERIORIDAD A SU PERIODO DE COBERTURA, NO CORRESPONDE DEVOLUCION DE PRIMA EN CASO DE RENUNCIA.

SOLUCION DE CONFLICTOS: EN CASO DE SURGIR CUALQUIER CONTROVERSIA, QUEJA O RECLAMACION RESPECTO A ESTE SEGURO Y
QUE NO SE REFIERA A MATERIAS CONTEMPLADAS EN NORMAS ESPECIALES QUE REGULAN EL CONTRATO DE SEGURO, PODRA ACUDIR A
LOS TRIBUNALES DE JUSTICIA COMPETENTES, EN CONFORMIDAD CON LA LEY N° 19.496.

CAUSALES DE TERMINO ANTICIPADO DEL CONTRATO: EL SEGURO TERMINARA AL VENCIMIENTO DEL PLAZO ESTABLECIDO PARA SU
DURACION EN LAS CONDICIONES PARTICULARES, POR EL CUMPLIMIENTO DE LA EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA INDICADA EN LA POLIZA,
POR LA PERDIDA DE LA CALIDAD DE ASEGURADO DE CONFORMIDAD A LO ESTABLECIDO EN LAS CONDICIONES PARTICULARES O TRAS EL
PAGO DEL CAPITAL ASEGURADO.
EL ASEGURADO PODRA PONER FIN ANTICIPADO AL CONTRATO, SALVO LAS EXCEPCIONES LEGALES, COMUNICANDOLO AL ASEGURADOR.
EL ASEGURADOR, A SU VEZ, PODRA PONER TERMINO AL CONTRATO DE SEGURO EN CASO DE CONCURRIR UNA CUALQUIERA DE LAS
SIGUIENTES CAUSALES:

1.- SIEL INTERES ASEGURABLE NO LLEGARE A EXISTIR O CESARE DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO.

2.- POR FALTA DEL PAGO DE LA PRIMA EN LOS TERMINOS INDICADOS EN EL ARTICULO 11 DE LAS CONDICIONES GENERALES.

3- SI EL ASEGURADO PERDIESE LA CALIDAD DE ASEGURADO DE CONFORMIDAD A LO ESTABLECIDO EN LAS CONDICIONES

PARTICULARES.

4.- POR INCUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA

POLIZA.

5.- POR LA TERMINACION DE LA POLIZA COLECTIVA, EN CUYO CASO EL ASEGURADOR PODRA PONER TERMINO ANTICIPADO A LAS

COBERTURAS INDIVIDUAL

EN TODO CASO, PARA EL PUNTO NUMERO 1, LA TERMINACION DEL CONTRATO SE PRODUCIRA A LA EXPIRACION DEL PLAZO DE TREINTA
DIAS CONTADO DESDE LA FECHA DE ENVIO DE LA RESPECTIVA COMUNICACION.

EXCLUSIONES:

e POL 12023 0307:
PARA LA COBERTURA DE DESEMPLEO:

NO SE EFECTUARA EL PAGO DE LAS CANTIDADES ESTABLECIDAS PRECEDENTEMENTE CUANDO SE PRODUZCA UNA CESANTIA POR
MOTIVOS DIFERENTES A LOS CUBIERTOS POR LA PRESENTE POLIZA. NO OBSTANTE, DE LO ESTIPULADO EN LAS EXCLUSIONES
PRECEDENTES DEL POL 12023 0307, NO SE APLICARAN LA LETRA (A), (B), (C) Y (D).

e CAD 32022 0054:
HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE (ARTICULO 3, CAD 3 2022 0054):
LA COBERTURA DE ESTA CLAUSULA ADICIONAL NO OPERARA CUANDO LA HOSPITALIZACION DEL ASEGURADO SE PRODUZCA A
CONSECUENCIA DE:
A) CUALQUIERA DE LAS EXCLUSIONES ESTABLECIDAS EN LA POLIZA PRINCIPAL.
B) PARTICIPACION EN CARRERAS, APUESTAS, COMPETENCIAS Y DESAFIOS QUE SEAN REMUNERADOS O SEAN LA OCUPACION
PRINCIPAL DEL ASEGURADO.
C) PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN ACTOS CALIFICADOS POR LEY COMO DELITOS.
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NEGLIGENCIA O IMPRUDENCIA O CULPA GRAVE DEL ASEGURADO.
REALIZACION O PARTICIPACION EN UNA ACTIVIDAD O DEPORTE RIESGOSO, CONSIDERANDOSE COMO TALES AQUELLOS QUE
OBJETIVAMENTE CONSTITUYAN UNA FLAGRANTE AGRAVACION DEL RIESGO O SE REQUIERA DE MEDIDAS DE PROTECCION O
SEGURIDAD PARA REALIZARLOS. A ViA DE EJEMPLO Y SIN QUE LA ENUMERACION SEA TAXATIVA O RESTRICTIVA, SINO QUE
MERAMENTE ENUNCIATIVA, SE CONSIDERA ACTIVIDAD O DEPORTE RIESGOSO EL MANEJO DE EXPLOSIVOS, MINERIA
SUBTERRANEA, TRABAJOS EN ALTURA O LINEAS DE ALTA TENSION, INMERSION SUBMARINA, PILOTO CIVIL, PARACAIDISMO,
MONTANISMO, ALAS DELTA, BENJI, PARAPENTE, CARRERAS DE AUTO Y MOTO, ENTRE OTROS.

CUALQUIER LESION DEL ASEGURADO, ENCONTRANDOSE ESTE, EN ESTADO DE EBRIEDAD, INTOXICACION O BAJO LOS EFECTOS
DE CUALQUIER NARCOTICO, A MENOS QUE HUBIESE SIDO ADMINISTRADO POR PRESCRIPCION MEDICA. DICHA CIRCUNSTANCIA
SE ACREDITARA MEDIANTE LA DOCUMENTACION EXPEDIDA POR LOS ORGANISMOS CORRESPONDIENTES, CONFORME A LOS
LIMITES ESTABLECIDOS EN LA NORMATIVA VIGENTE A LA FECHA DEL SINIESTRO.

CIRUGIA PLASTICA O COSMETICA.

HOSPITALIZACION A CONSECUENCIA DE EMBARAZO O MATERNIDAD, ALUMBRAMIENTO O LA PERDIDA QUE RESULTE DEL MISMO.
HOSPITALIZACION A CONSECUENCIA TRATAMIENTOS MEDICOS, DENTALES, PERIODONTALES, ESTETICOS O SIMILARES O LAS
PERDIDAS QUE RESULTEN DE ELLAS.

CUALQUIER TIPO DE ENFERMEDAD MENTAL O NERVIOSA, O LAS PERDIDAS QUE RESULTEN DE ELLAS.

CURAS DE REPOSO.

GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL, SEA QUE ESTA HAYA SIDO DECLARADA O NO, INVASION Y ACTIVIDADES U HOSTILIDADES DE
ENEMIGOS EXTRANJEROS.

PARTICIPACION ACTIVA DEL ASEGURADO EN REBELION, REVOLUCION, INSURRECCION, SUBLEVACION, SEDICION, CONSPIRACION
O MOTIN, PODER MILITAR, SABOTAJE, TUMULTO O CONMOCION CONTRA EL ORDEN PUBLICO, DENTRO Y FUERA DEL PAIS.
PARTICIPACION ACTIVA DEL ASEGURADO EN ACTO TERRORISTA. ENTENDIENDOSE POR ACTO TERRORISTA TODA CONDUCTA
CALIFICADA COMO TAL POR LA LEY, ASi COMO EL USO DE FUERZA O VIOLENCIA O LA AMENAZA DE ESTA, POR PARTE DE
CUALQUIER PERSONA O GRUPO, MOTIVADO POR CAUSAS POLITICAS, RELIGIOSAS, IDEOLOGICAS O SIMILARES, CON LA
INTENCION DE EJERCER INFLUENCIA SOBRE CUALQUIER GOBIERNO O DE ATEMORIZAR A LA POBLACION, O A CUALQUIER
SEGMENTO DE LA MISMA.

EVENTOS DERIVADOS DE FISION O FUSION NUCLEAR, CONTAMINACION RADIOACTIVA, CONTAMINACION QUIMICA O
BACTERIOLOGICA.

PRESENTACION DE SINIESTROS:

PRODUCIDO UN SINIESTRO, EL RECLAMANTE DEBERA COMUNICARLO POR ESCRITO TAN PRONTO SEA POSIBLE DESDE QUE SE TOMO
CONOCIMIENTO DEL SINIESTRO. NO OBSTANTE, SE CONCEDE UN PLAZO DE 90 DiAS CORRIDOS SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE SE HAYA
PRODUCIDO EL HECHO, EN TANTO ESTE PLAZO SEA SUPERIOR AL PRIMERO, EMPLEANDO PARA TAL EFECTO UN FORMULARIO DE
PRESENTACION DE SINIESTROS QUE PROPORCIONARA LA CORREDORA DE SEGUROS. ESTA ULTIMA ENVIARA LOS ANTECEDENTES A LA
COMPANIA PARA LA LIQUIDACION DEL SINIESTRO.

DESEMPLEO JMIEMBROS ACTIVOS DE LAS FUERZAS ARMADAS Y DE ORDEN.

1.- FORMULARIO DE DENUNCIO DE SINIESTRO FIRMADO POR EL ASEGURADO.
.- COPIA LEGALIZADA DEL FINIQUITO RATIFICADO DEL CONTRATO DE TRABAJO O EL QUE HAGA LAS VECES SEGUN SE
INDICA EN LAS CONDICIONES PARTICULARES, O

3.- COPIA LEGALIZADA DEL DECRETO O RESOLUCION DEL ORGANISMO EN EL QUE SE PONE TERMINO A LA RELACION
LABORAL, PARA EL CASO DE LOS FUNCIONARIOS SOMETIDOS AL ESTATUTO ADMINISTRATIVO, ESTATUTO DOCENTE, Y DE

4.- CERTIFICADO DE LAS ULTIMAS 12 COTIZACIONES DE AFP O AFC (CON RUT DEL ENTE PAGADOR), CON FECHA
POSTERIOR A LA FECHA DEL SINIESTRO.

5.- ESTADO DE CUENTA A LA FECHA DE LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO CON FECHA DE EMISION MAS CERCANA A LA
FECHA DEL SINIESTRO.

6.- ANTECEDENTES GENERALES DEL CLIENTE (ASEGURADO) CON FECHA DE EMISION POSTERIOR A LA FECHA DEL
SINIESTRO.

HOSPITALIZACION
(CAUSA
ACCIDENTE HOSPITALIZACION.

1.- CARNET DE ALTA MEDICA O FACTURA HOSPITALARIA.
.- FOTOCOPIA CEDULA DE IDENTIDAD DEL ASEGURADO O CERTIFICADO DE NACIMIENTO ORIGINAL.

DEJ3.- COPIA DEL ESTADO DE CUENTA TARJETA LIDER BCI CON FECHA DE EMISION INMEDIATAMENTE SIGUIENTE A LA
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4.- PARA EL PAGO DE LAS CUOTAS SIGUIENTES, SE DEBERA ADJUNTAR LOS SIGUIENTES ESTADOS DE CUENTA DE LA
TARJETA LIDER BCI.

LIQUIDACION DEL SINIESTRO:

EN CASO DE SINIESTRO, LA COMPANIA PODRA PRACTICAR UNA LIQUIDACION DIRECTAMENTE O A TRAVES DE UN LIQUIDADOR. Y, EN
CUALQUIER CASO, EL ASEGURADO, INTERESADO O BENEFICIARIO PODRA EJERCER LAS FACULTADES QUE SOBRE ESTA MATERIA
ESTABLECE EL PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS, ESPECIFICADO EN EL ANEXO CIRCULAR 2106 DE LA COMISION PARA EL
MERCADO FINANCIERO ADJUNTOS A ESTE CONTRATO.

NOTAS IMPORTANTES:

1. COMPANIA DE SEGUROS GENERALES CONSORCIO NACIONAL DE SEGUROS S.A. SE ENCUENTRA ADHERIDA VOLUNTARIAMENTE AL

CODIGO DE AUTORREGULACION Y AL COMPENDIO DE BUENAS PRACTICAS DE LAS COMPANIAS DE SEGUROS, CUYO PROPOSITO ES
PROPENDER AL DESARROLLO DEL MERCADO DE LOS SEGUROS, EN CONSONANCIA CON LOS PRINCIPIOS DE LIBRE COMPETENCIA'Y
BUENA FE QUE DEBE EXISTIR ENTRE LAS EMPRESAS Y ENTRE ESTAS Y SUS CLIENTES. COPIA DEL COMPENDIO DE BUENAS
PRACTICAS CORPORATIVAS DE LAS COMPANIAS DE SEGUROS SE ENCUENTRA A DISPOSICION DE LOS INTERESADOS EN CUALQUIERA
DE LAS OFICINAS DE CONSORCIO Y EN WWW.AACH.CL.
ASIMISMO, HA ACEPTADO LA INTERVENCION DEL DEFENSOR DEL ASEGURADO CUANDO LOS CLIENTES LE PRESENTEN RECLAMOS EN
RELACION A LOS CONTRATOS CELEBRADOS CON ELLA. LOS CLIENTE PUEDEN PRESENTAR SUS RECLAMOS ANTE EL DEFENSOR DEL
ASEGURADO UTILIZANDO LOS FORMULARIOS DISPONIBLES EN LAS OFICINAS DE COMPANIA DE SEGUROS GENERALES CONSORCIO
NACIONAL DE SEGUROS S.A. O A TRAVES DE LA PAGINA WEB WWW.DDACHILE.CL.

2. SSFF CORREDORES DE SEGUROS Y GESTION FINANCIERA LIMITADA SE ENCUENTRA ADHERIDA VOLUNTARIAMENTE AL GRUPO
RETAIL SEGUROS WWW.RETAILSEGUROS.ORG Y SUJETA A SU ACUERDO DE AUTORREGULACION PUBLICADO EN DICHA PAGINA WEB,
CUYO PROPOSITO ES MEJORAR EL ESTANDAR DE CALIDAD EN LA PROMOCION, VENTA' Y ATENCION DE SEGUROS EN EL RETAIL.

INFORMACION DEL USUARIO Y AUTORIZACIONES:

1. LOS DATOS, INFORMACIONES, ANTECEDENTES Y DOCUMENTOS REGISTRADOS, APORTADOS O ENTREGADOS POR EL ASEGURADO
Y/O EL CONTRATANTE EN LA CONTRATACION DE ESTE SEGURO, EN LA DENUNCIA DE UN SINIESTRO O EN CUALQUIER OTRA SOLICITUD
O COMUNICACION QUE FORMULE A LA CORREDORA, SON Y SERAN PARTE INTEGRANTE DEL PRESENTE INSTRUMENTO. EL
ASEGURADO Y/O EL CONTRATANTE DECLARA EN BENEFICIO DE LA CORREDORA QUE LOS MISMOS SON CIERTOS, FIDEDIGNOS Y
COMPLETOS EN TODOS SUS ASPECTOS, Y QUE NO OMITEN HECHO O INFORMACION ALGUNA QUE HAGA QUE EL CONTENIDO O LAS
CONCLUSIONES QUE PUEDAN RAZONABLEMENTE DESPRENDERSE DE LOS MISMOS SEAN FALSAS, INCOMPLETAS O INDUCTIVAS A
ERROR O ENGANO. EL ASEGURADO Y/O EL CONTRATANTE AUTORIZA DESDE YA A LA CORREDORA PARA QUE CUALQUIERA DE ELLAS,
O AMBAS, PROCEDAN A VERIFICAR, POR LOS MEDIOS QUE LES PAREZCAN CONVENIENTES, LA EXACTITUD DE LOS DATOS,
INFORMACIONES, ANTECEDENTES Y DOCUMENTOS REGISTRADOS, APORTADOS O ENTREGADOS POR EL ASEGURADO Y/O EL
CONTRATANTE CON OCASION DE ESTE CONTRATO, SEA EN EL PASADO, EN EL PRESENTE O EN EL FUTURO.

2. EN ESTE MISMO ACTO, EL ASEGURADO Y/O CONTRATANTE, EN SU CALIDAD DE TITULAR DE DATOS PERSONALES, AUTORIZA DESDE
YA A LA CORREDORA PARA EFECTUAR EL TRATAMIENTO DE SUS DATOS CON LA FINALIDAD DE MANTENER UN REGISTRO DE SUS
ASEGURADOS Y/O CONTRATANTES, AL TENOR DE LO QUE DISPONE LA LEY 19.628, O CUALQUIER NORMA QUE LA MODIFIQUE O
REEMPLACE. DEL MISMO MODO, LE AUTORIZA PARA COMPROBAR LA VERACIDAD O FALSEDAD DE ESTOS. ASIMISMO, EL ASEGURADO
Y/O CONTRATANTE AUTORIZA EXPRESAMENTE A LA CORREDORA PARA TRANSMITIR, COMPARTIR, TRATAR Y/O ENTREGAR A LAS
ENTIDADES FISCALIZADORAS, CUALQUIER INFORMACION QUE HAYA PROPORCIONADO PARA LOS FINES DE ESTE SEGURO Y EN
CONSIDERACION A LA OBLIGACION DE DICHAS ENTIDADES DE MANEJARLA RESERVADAMENTE CONFORME A LA NORMATIVA
APLICABLE.

3. EL ASEGURADO Y/O CONTRATANTE, EN SU CALIDAD DE TITULAR DE LOS DATOS PERSONALES, AUTORIZA, CONFORME A LA LEY
19.628, O CUALQUIER NORMA QUE LA MODIFIQUE O REEMPLACE A LA CORREDORA A TRATAR, DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN LA
LETRA O) DEL ARTICULO 2° DE LA LEY 19.628, A TRANSMITIR, COMPARTIR Y/O ENTREGAR CUALQUIER INFORMACION SOBRE SUS
DATOS PERSONALES, QUE HAYA PROPORCIONADO PARA LOS FINES DE ESTE SEGURO, A SUS SOCIEDADES RELACIONADAS EN CHILE
(DEFINIDAS EN LA LEY 18.045 DE MERCADO DE VALORES) O EN EL EXTRANJERO, Y/O TERCEROS EN CONVENIO, ACTUALES O
FUTUROS, AUTORIZADOS POR LA CORREDORA Y A SU VEZ, A ESTOS, AUTORIZA PARA EFECTUAR EL TRATAMIENTO DE SUS DATOS
PERSONALES CON FINES DE: COBRANZA, GESTION DE RIESGO Y CUMPLIMIENTO, DE OFRECER, PUBLICITAR Y DAR A LOS ASEGURADO
Y/O CONTRATANTES ACCESO E INFORMACION DE LOS BENEFICIOS, BIENES Y/O SERVICIOS QUE TODOS LOS ANTERIORES OFRECEN.


http://www.aach.cl
http://www.ddachile.cl
http://www.retailseguros.org

Si necesitas renunciar, llama al 600 600 5757

corredores de

Seguros
lider:': MBci

IMPORTANTE
USTED ESTA SOLICITANDO SU INCORPORACION COMO ASEGURADO A UNA POLIZA O CONTRATO DE SEGURO COLECTIVO CUYAS
CONDICIONES HAN SIDO CONVENIDAS POR SERVICIOS FINANCIEROS Y ADMINISTRACION DE CREDITOS COMERCIALES S.A
DIRECTAMENTE CON LA COMPANIA DE SEGUROS.

NOTAS GENERALES: 1.- HE LEIDO Y CONOZCO INTEGRAMENTE EL CONTENIDO DE LA PRESENTE SOLICITUD, CUYA COPIA RECIBO EN ESTE
MISMO ACTO. DEJO CONSTANCIA QUE HE OBTENIDO DEL CORREDOR, A MI ENTERA SATISFACCION, ASESORIA RESPECTO A LA
NATURALEZA Y ALCANCES DE LAS MENCIONADAS COBERTURAS Y TODA LA INFORMACION NECESARIA PARA ILUSTRAR MI DECISION DE
CONTRATAR ESTOS SEGUROS. 2.- POR EL PRESENTE INSTRUMENTO EN MI CALIDAD DE ASEGURADO CONFIERO UN MANDATO A
“SERVICIOS FINANCIEROS Y ADMINISTRACION DE CREDITOS COMERCIALES S.A”, ESTA ULTIMA CONTRATANTE DE LA POLIZA COLECTIVA,
PARA QUE EN MI NOMBRE Y REPRESENTACION PUEDA CONVENIR AL TERMINO DEL PLAZO DE VIGENCIA DE LA RESPECTIVA POLIZA, UNA
NUEVA POLIZA SEA CON LA MISMA U OTRA COMPANIA DE SEGUROS, O LA RENOVACION DE LA QUE ESTUVIERA RIGIENDO A ESA FECHA, Y
ACEPTO SER INCORPORADO A ELLA EN LOS TERMINOS QUE SENALA ESTE INSTRUMENTO. SERVICIOS FINANCIEROS Y ADMINISTRACION
DE CREDITOS COMERCIALES S.A, DEBERA RENDIR CUENTA DE SU MANDATO AL ASEGURADO POR MEDIO DE DOCUMENTO ESCRITO, CON
COPIA DE LOS ACTOS SUSCRITOS EN SU REPRESENTACION DENTRO DE TREINTA DIAS CORRIDOS SIGUIENTES A LA EJECUCION DEL
MANDATO. EL PRESENTE MANDATO PODRA SER REVOCADO POR EL ASEGURADO, MEDIANTE AVISO POR ESCRITO EN CUALQUIER
SUCURSAL U OFICINA DE SERVICIOS FINANCIEROS CON A LO MENOS 30 DIAS ANTES DEL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA. LA
PRESENTE REVOCACION PROVOCARA EL TERMINO DEL PRESENTE INSTRUMENTO UNA VEZ VENCIDO EL PLAZO SUSCRITO EN EL
PRESENTE DOCUMENTO O LAS RENOVACIONES QUE SE HAYAN SUSCRITO EN VIRTUD DEL PRESENTE MANDATO. 3.- SERVICIOS
FINANCIEROS Y ADMINISTRACION DE CREDITOS COMERCIALES S.A, ASUME LAS RESPONSABILIDADES QUE EMANEN DE SU ACTUACION
COMO CONTRATANTE DE ESTOS SEGUROS COLECTIVOS Y CUMPLIRA CON SU DEBER DE INFORMAR A LOS ASEGURADOS U OTROS
LEGITIMOS INTERESADOS RESPECTO A LA CONTRATACION DE LOS SEGUROS, SUS CONDICIONES Y EVENTUALES MODIFICACIONES,
PONIENDO A DISPOSICION DE LOS INTERESADOS LOS ANTECEDENTES Y LA INFORMACION QUE ESTOS SOLICITEN. 4.- ESTE INSTRUMENTO
NO REEMPLAZA LAS CONDICIONES PARTICULARES NI GENERALES DE LA POLIZA DE SEGURO CORRESPONDIENTE. 5.- EL ASEGURADO ES
EXCLUSIVAMENTE RESPONSABLE DE CUALQUIER OMISION O INEXACTITUD EN LA INFORMACION QUE HAYA PROPORCIONADO AL
CORREDOR PARA LOS FINES DERIVADOS DE ESTE INSTRUMENTO. 6.- ESTE CONTRATO NO CUENTA CON EL SELLO SERNAC.

DIVERSIFICACION DE PRODUCCION:

LA INFORMACION SOBRE LA DIVERSIFICACION DE ESTA CORREDORA, DE LAS ENTIDADES ASEGURADORAS CON QUE HAYA TRABAJADO Y
DE LAS POLIZAS DE SEGUROS PARA RESPONDER DEL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES, SE ENCUENTRA A SU DISPOSICION EN
WWW.TARJETALIDERBCI.CL

LAS SIGUIENTES FIRMAS CONSTITUYEN UNA ACEPTACION EXPRESA DEL SEGURO INDICADO EN ESTA SOLICITUD. RESPECTO DEL
ASEGURADO, SU FIRMA EN ESTE DOCUMENTO, CONSTITUYE UNA ACEPTACION EXPRESA EN ORDEN A CONTRATAR EL SEGURO
VOLUNTARIO, POR LA PRIMA QUE SE SENALA EN ESTA SOLICITUD.
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ASEGURADO , SSFF CORREEE R e 5 R0 Y COMPARIA DE SEGUROS GENERALES
SEGURO DESEMPLEO Y HOSPITALIZACION A SSEE SORRENCR-S DF SECUROS CONSORCIO NACIONAL DE SEGUROS SA.
CAUSA DE ACCIDENTE. RUT: 96.654.180-6

RUT: 76.196.870-K

S| DESEA OBTENER INFORMACION ADICIONAL RESPECTO A SU SEGURO, USTED PUEDE SOLICITAR UNA COPIA DE LA RESPECTIVA
POLIZA EN LA COMPANIA DE SEGUROS O EN CUALQUIER SUCURSAL SERVICIOS FINANCIEROS.

DUDAS O CONSULTAS, LLAME AL FONO 600 600 57 57, OPCION SEGUROS.

~ ANEXOA
INFORMACION DE LAS COMISIONES PARA
SOLICITUD DE INCORPORACION / CERTIFICADO DE COBERTURA
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DE SEGURO DESEMPLEQ Y HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE
- CIRCULAR N°2123
(COMISION PARA EL MERCADO FINANCIERO)

DE ACUERDO A LO INSTRUIDO EN LA CIRCULAR N° 2123 DE FECHA DE 22 DE OCTUBRE DE 2013 DE LA COMISION PARA EL MERCADO
FINANCIERO (CMF), LE INFORMAMOS QUE LAS COMISIONES PAGADAS POR COMPANIA DE SEGUROS GENERALES CONSORCIO NACIONAL
DE SEGUROS S.A. RESPECTO DE LA PRIMA PAGADA POR USTED POR SU POLIZA 22915 SON LAS SIGUIENTES:

INFORMACION DE LAS COMISIONES PAGADAS
POR COLOCACION DE ESTE SEGURO
COMISION DE USO DE CANAL
SERVICIOS FINANCIEROS Y ADMINISTRACION DE CREDITOS COMERCIALES S.A.
RUT: 77.085.380-K
0,04960 U.F. POR ASEGURADO (BRUTO)

COMISION DEL CORREDOR

SSFF CORREDORES DE SEGUROS Y GESTION FINANCIERA LIMITADA
RUT: 76.196.870-K

0,006620 U.F. POR ASEGURADO (BRUTO)

ANEXO B
SERVICIO DE ATENCION AL CLIENTE DE
SOLICITUD DE INCORPORACION / CERTIFICADO DE COBERTURA
DE SEGURO DE DESEMPLEO Y HOSPITALIZACION A CAUSA DE ACCIDENTE.

EL ASEGURADO CONTARA CON UN SERVICIO DE ATENCION AL CLIENTE, EN ADELANTE, “SAC”, PARA ATENDER LAS CONSULTAS Y RECLAMOS
RELACIONADOS CON LOS SEGUROS SUSCRITOS, Y EN GENERAL TODO LO REGULADO EN EL PRESENTE DOCUMENTO.

EL ASEGURADO PODRA FORMULAR SUS CONSULTAS Y RECLAMOS AL SAC A TRAVES DE LOS SIGUIENTES CANALES:
(i) EN LAS OFICINAS O SUCURSALES DE SERVICIOS FINANCIEROS A LO LARGO DEL PAIS, EN DIAS Y HORARIOS DE ATENCION A
PUBLICO INFORMADO POR LA OFICINA O SUCURSAL. EL LISTADO DE OFICINAS O SUCURSALES DE SERVICIOS FINANCIEROS Y
SU DIRECCION SE ENCUENTRA INFORMADO EN LA PAGINA DE INTERNET, WWW.TARJETALIDERBCI.CL.

(ii) EN LA PAGINA DE INTERNET DE SERVICIOS FINANCIEROS, WWW.TARJETALIDERBCI.CL., DE LUNES A DOMINGO, LAS 24 HORAS
DEL DIA.

(iii) POR ViA TELEFONICA A TRAVES DEL FONO 600 600 5757, DE LUNES A DOMINGO DE 8:00 A 22:00 HORAS. EN ESTOS CASQS, Y
CON EL OBJETO DE VERIFICAR LA ATENCION, LA CONVERSACION TELEFONICA PODRIA SER GRABADA, LO QUE EL
ASEGURADO ACEPTA DESDE YA.

LAS RESPUESTAS A LAS CONSULTAS Y RECLAMOS SERAN INFORMADAS AL ASEGURADO A TRAVES DE ESTOS MISMOS CANALES.

LOS CANALES, DIiAS Y HORARIOS DE ATENCION ANTES INDICADOS, I?ODRAN SER MODIFICADOS, LO QUE SERA INFORMADO AL
ASEGURADO CON AL MENOS 10 DIAS CORRIDOS DE ANTICIPACION, A TRAVES DE LA PAGINA DE INTERNET, WWW.TARJETALIDERBCI.CL.
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ANEXO C
INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESENTACION DE CONSULTAS Y RECLAMOS.

EN VIRTUD DE LA CIRCULAR NRO. 2.131 DE 28 DE NOVIEMBRE DE 2013, LAS COMPARNIAS DE SEGUROS, CORREDORES DE SEGUROS Y
LIQUIDADORES DE SINIESTROS, DEBERAN RECIBIR, REGISTRAR Y RESPONDER TODAS LAS PRESENTACIONES, CONSULTAS O RECLAMOS
QUE SE LES PRESENTEN DIRECTAMENTE POR EL CONTRATANTE, ASEGURADO, BENEFICIARIOS O LEGITIMOS INTERESADOS O SUS
MANDATARIOS.

LAS PRESENTACIONES PUEDEN SER EFECTUADAS EN TODAS LAS OFICINAS DE LAS ENTIDADES QUE SE ATIENDA PUBLICO,
PRESENCIALMENTE, POR CORREO POSTAL, MEDIOS ELECTRONICOS, O TELEFONICAMENTE, SIN FORMALIDADES, EN EL HORARIO NORMAL
DE ATENCION.

RECIBIDA UNA PRESENTACION’, CONSULTA O RECLAMO, ESA DEBERA SER RESPONDIDA EN EL PLAZO MAS BREVE POSIBLE, EL QUE NO
PODRA EXCEDER DE 20 DIAS HABILES CONTADOS DESDE SU RECEPCION.

EL INTERESADO, EN CASO DE DISCONFORMIDAD RESPECTO DE LO INFORMADO, O BIEN CUANDO EXISTA DEMORA INJUSTIFICADA DE LA
RESPUESTA, PODRA RECURRIR A LA COMISION PARA EL MERCADO FINANCIERO, AREA DE PROTECCION AL INVERSIONISTA Y ASEGURADO,
CUYAS OFICINAS SE ENCUENTRAN UBICADAS EN AVDA. LIBERTADOR BERNARDO O'HIGGINS 1449 PISO 1, SANTIAGO, O A TRAVES DEL SITIO
WEB WWW.CMFCHILE.CL.
ANEXOD
PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTRO
(CIRCULAR N° 2106 DEL 31.05.2013 DE CMF)

1. OBJETO DE LIQUIDACION: LA LIQUIDACION TIENE POR FIN ESTABLECER LA OCURRENCIA DE UN SINIESTRO, DETERMINAR S| EL
SINIESTRO ESTA CUBIERTO EN LA POLIZA CONTRATADA EN UNA COMPANIA DE SEGUROS DETERMINADA, Y CUANTIFICAR EL MONTO DE LA
PERDIDA Y DE LA INDEMNIZACION A PAGAR. EL PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION ESTA SOMETIDO A LOS PRINCIPIOS DE CELERIDAD Y
ECONOMIA PROCEDIMENTAL, DE OBJETIVIDAD Y CARACTER TECNICO Y DE TRANSPARENCIA Y ACCESO.

2. FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDAC[ON: LA LIQUIDACION PUEDE EFECTUARLA DIRECTAMENTE LA COMPANIA O ENCOMENDARLA A UN
LIQUIDADOR DE SEGUROS. LA DECISION DEBE COMUNICARSE AL ASEGURADO DENTRO DEL PLAZO DE TRES DIAS HABILES CONTADOS
DESDE LA FECHA DE LA DENUNCIA DEL SINIESTRO.

3. DERECHO DE OPOSICION A LA LIQUIDACION DIRECTA: EN CASO DE LIQUIDACION DIRECTA POR LA COMPANIA, EL ASEGURADO O
BENEFICIARIO PUEDE OPONERSE A ELLA, SOLICITANDOLE POR ESCRITO QUE DESIGNE UN LIQUIDADOR DE SEGUROS, DENTRO DEL PLAZO
DE CINCO DIAS HABILES CONTADOS DESDE LA NOTIFICACION DE LA COMUNICACION DE LA COMPANIA. LA COMPANIA DEBERA DESIGNAR
AL LIQUIDADOR EN EL PLAZO DE DOS DIAS HABILES CONTADOS DESDE DICHA OPOSICION.

4. INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE ANTECEDENTES: EL LIQUIDADOR O LA COMPANIA DEBERA
INFORMAR AL ASEGURADO, POR ESCRITO, EN FORMA SUFICIENTE Y OPORTUNA, AL CORREO ELECTRONICO (INFORMADO EN LA
DENUNCIA DEL SINIESTRO) O POR CARTA CERTIFICADA (AL DOMICILIO SENALADO EN LA DENUNCIA DEL SINIESTRO), DE LAS GESTIONES
QUE LE CORRESPONDE REALIZAR, SOLICITANDO DE UNA SOLA VEZ, CUANDO LAS CIRCUNSTANCIAS LO PERMITAN, TODOS LOS
ANTECEDENTES QUE REQUIERE PARA LIQUIDAR EL SINIESTRO.

5. PRE-INFORME DE LIQUIDACION: EN AQUELLOS SINIESTROS EN QUE SURGIEREN PROBLEMAS Y DIFERENCIAS DE CRITERIOS SOBRE SUS
CAUSAS, EVALUACION DEL RIESGO O EXTENSION DE LA COBERTURA, PODRA EL LIQUIDADOR, ACTUANDO DE OFICIO O A PETICION DEL
ASEGURADO, EMITIR UN PRE-INFORME DE LIQUIDACION SOBRE LA COBERTURA DEL SINIESTRO Y EL MONTO DE LOS DANOS PRODUCIDOS,
EL QUE DEBERA PONERSE EN CONOCIMIENTO DE LOS INTERESADOS. EL ASEGURADO O LA COMPANIA PODRAN HACER OBSERVACIONES
POR ESCRITO AL PRE-INFORME DENTRO DEL PLAZO DE CINCO DIAS HABILES DESDE SU CONOCIMIENTO.

6. PLAZO DE LIQUIDACION: DENTRO DEL MAS BREVE PLAZO, NO PUDIENDO EXCEDER: SEGUROS EN GENERAL: 45 DIAS CORRIDOS DESDE
FECHA DENUNCIO, A EXCEPCION DE;

a. SINIESTROS QUE CORRESPONDAN A SEGUROS INDIVIDUALES SOBRE RIESGOS DEL PRIMER GRUPO CUYA PRIMA ANUAL SEA
SUPERIOR A 100 UF: 90 DIAS CORRIDOS DESDE FECHA DENUNCIO
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b. SINIESTROS MARITIMOS QUE AFECTEN A LOS CASCOS O EN CASO DE AVERIA GRUESA: 180 DIAS CORRIDOS DESDE FECHA
DENUNCIO

7. PRORROGA DEL PLAZO DE LIQUIDACION: LOS PLAZOS ANTES SENALADOS PODRAN EXCEPCIONALMENTE SIEMPRE QUE LAS
CIRCUNSTANCIAS LO AMERITEN, PRORROGARSE, SUCESIVAMENTE POR IGUALES PERIODOS, INFORMANDO LOS MOTIVOS QUE LA
FUNDAMENTEN E INDICANDO LAS GESTIONES CONCRETAS Y ESPECIFICAS QUE SE REALIZARAN, LO QUE DEBERA COMUNICARSE AL
ASEGURADO Y A LA COMISION PARA EL MERCADO FINANCIERO, PUDIENDO ESTA ULTIMA DEJAR SIN EFECTO LA AMPLIACION, EN CASOS
CALIFICADOS, Y FIJAR UN PLAZO PARA ENTREGA DEL INFORME DE LIQUIDACION. NO PODRA SER MOTIVO DE PRORROGA LA SOLICITUD DE
ENTREGA DE NUEVOS ANTECEDENTES CUYO REQUERIMIENTO PUDO PREVERSE CON ANTERIORIDAD, SALVO QUE SE INDIQUEN LAS
RAZONES QUE JUSTIFIQUEN LA FALTA DE REQUERIMIENTO, NI PODRAN PRORROGARSE LOS SINIESTROS EN QUE NO HAYA EXISTIDO
GESTION ALGUNA DEL LIQUIDADOR, REGISTRADO O DIRECTO.

8. INFORME FINAL DE LIQUIDACION: EL INFORME FINAL DE LIQUIDACION DEBERA REMITIRSE AL ASEGURADO Y SIMULTANEAMENTE AL
ASEGURADOR, CUANDO CORRESPONDA, Y DEBERA CONTENER NECESARIAMENTE LA TRANSCRIPCION INTEGRA DE LOS ARTICULOS 26 A
27 EL REGLAMENTO DE AUXILIARES DEL COMERCIO DE SEGUROS (D.S. DE HACIENDA N°1.055, DE 2012, DIARIO OFICIAL DE 29 DE
DICIEMBRE DE 2012).

9. IMPUGNACION INFORME DE LIQUIDACION: RECIBIDO EL INFORME DE LIQUIDACION, LA COMPANIA'Y EL ASEGURADO DISPONDRAN DEUN
PLAZO DE DIEZ DIAS HABILES PARA IMPUGNARLA. EN CASO DE LIQUIDACION DIRECTA POR LA COMPANIA, ESTE DERECHO SOLO LO
TENDRA EL ASEGURADO. IMPUGNADO EL INFORME, EL LIQUIDADOR DISPONDRA DE UN PLAZO DE CINCO DIAS HABILES PARA RESPONDER
LA IMPUGNACION.

ANEXO E
DECLARACION DEL ASEGURADO
¢A LA FECHA DE CONTRATACION DE ESTE SEGURO, SE ENCUENTRA TRABAJANDO BAJO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES MODALIDADES?

TRABAJADOR DEPENDIENTE CON CONTRATO INDEFINIDO.

PROFESIONAL DE LA EDUCACION MUNICIPALIZADA, SOMETIDO A ESTATUTO DOCENTE
FUNCIONARIO DE ADMINISTRACION PUBLICA BAJO ESTATUTO ADMINISTRATIVO
MIEMBRO DE LAS FUERZAS ARMADAS Y DE ORDEN
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