CHUBB
CONDICIONADO PARTICULAR
SEGURO MUERTE ACCIDENTAL Y ASISTENCIA DENTAL

LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTA
POLIZA DE SEGUROS JUNTO CON SUS CONDICIONES GENERALES INSCRITAS EN EL
REGISTRO DE POLIZAS EN LA SVS BAJO EL CODIGO POL 320170243.

EL PRESENTE SEGURO SERA COMERCIALIZADO A TRAVES DE TELEMARKETING, LA
ACEPTACION DEL ASEGURADO DEBERA CONSTAR EN LA GRABACION Y ESTA SE
CONSIDERARA PARTE INTEGRANTE DE LA POLIZA. ASIMISMO, EN FORMA PREVIA A
OBTENER SU ACEPTACION, Y COMO MEDIDA DE RESPALDO A SU VOLUNTAD, EL CLIENTE
ASEGURABLE DEBERA RATIFICAR SU DOMICILIO E INFORMAR SOBRE ASPECTOS
TENDIENTES A CONFIRMAR SU CORRECTA INDIVIDUALIZACION.

COMPANIA ASEGURADORA
CHUBB SEGUROS CHILE S.A.
RUT 99.225.000-3

CONTRATANTE
SAESA INNOVA SOLUCIONES SPA
RUT 77.227.565-K

CORREDOR
VOLVEK CORREDORA DE SEGUROS S.A
RUT 76.726.150-0

COMISION DE INTERMEDIACION

XX% + IVA A FAVOR DE VOLVEK CORREDORA DE SEGUROS S.A SOBRE LA PRIMA NETA
RECAUDADA.

RUT 76.726.150-0

COMISION DE RECAUDACION

XX% + IVA A FAVOR DE VOLVEK CORREDORA DE SEGUROS S.A SOBRE LA PRIMA NETA
RECAUDADA.

RUT 76.726.150-0

ASEGURADOS

AQUELLOS CLIENTES QUE SE ENCUENTREN ENROLADOS EN LA BASE DE DATOS DE
INNOVA'Y QUE DECIDAN CONTRATAR EL PRESENTE SEGURO

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

e EDAD MINIMA DE INGRESO: 18 ANOS.

e EDAD MAXIMA DE INGRESO: 65 ANOS Y 364 DIAS

e EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA. 69 ANOS Y 364 DIAS

BENEFICIARIO
PARA LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL SE TENDRAN COMO BENEFICIARIOS LOS
HEREDEROS LEGALES DEL ASEGURADO, POR PARTES IGUALES, ASI DETERMINADOS POR




LA RESOLUCION DE POSESION EFECTIVA EMITIDA POR EL SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E
IDENTIFICACION O EL ORGANISMO QUE LO REEMPLACE EN EL FUTURO.

MATERIA ASEGURADA
PERSONAS NATURALES QUE CONTRATEN EL PRESENTE SEGURO Y QUE SE PUEDAN VER
AFECTADOS POR LOS RIESGOS CUBIERTOS EN ESTA POLIZA.

INTERES ASEGURABLE )
LA NO REALIZACION DE LOS RIESGOS CUBIERTOS POR ESTA POLIZA.

MUERTE ACCIDENTAL (POL 320170243)

LA COMPANIA PAGARA AL BENEFICIARIO O BENEFICIARIOS, SEGUN CORRESPONDA, LA
INDEMNIZACION EQUIVALENTE AL PLAN CONTRATADO, EN CASO DE LA MUERTE
ACCIDENTAL DEL ASEGURADO. ESTA INDEMNIZACION SERA UNICA Y PAGADERA EN LA
MONEDA DE CURSO LEGAL, AL VALOR QUE TENGA ESTA UNIDAD EL ULTIMO DiA DEL MES
ANTERIOR AL DE SU PAGO.

EXCLUSIONES COBERTURAS MUERTE ACCIDENTAL (POL320170243)
LAS COBERTURAS DE ESTA POLIZA NO OPERARAN CUANDO EL ACCIDENTE QUE PRODUCE
LA MUERTE DEL ASEGURADO SE PRODUZCA A CONSECUENCIA DE:

+EFECTOS DE GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL, DECLARADA O NO DECLARADA, INVASION,
ACCION DE UN ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS, YA SEA
CON O SIN DECLARACION DE GUERRA.

+ACTOS CALIFICADOS COMO DELITO COMETIDOS, EN CALIDAD DE AUTOR O COMPLICE, POR
EL ASEGURADO, POR UN BENEFICIARIO O POR QUIEN PUDIERE RECLAMAR EL MONTO
ASEGURADO O LA INDEMNIZACION; ASI COMO TAMBIEN LA PARTICIPACION ACTIVA DEL
ASEGURADO EN ACTOS DE REBELION, REVOLUCION, SUBLEVACION, ASONADAS, MOTIN,
CONMOCION CIVIL, SUBVERSION Y TERRORISMO

+SUICIDIO, INTENTO DE SUICIDIO, INTOXICACIONES O HERIDAS CAUSADAS A SI MISMO, YA
SEA ESTANDO EN SU PLENO JUICIO O ENAJENADO MENTALMENTE.

+PRESTACION DE SERVICIOS DEL ASEGURADO EN LAS FUERZAS ARMADAS O FUNCIONES
POLICIALES DE CUALQUIER TIPO.

+PARTICIPACION EN LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES O DEPORTES: PASAJERO EN AVIACION
PRIVADA, PARACAIDISMO, ALAS DELTA, PARAPENTE, BUNJEE JUMPING, ALPINISMO,
ESCALADA, MOTOCICLISMO, ARTES MARCIALES, BOXEO, LUCHA, RODEO, RUGBY,
EQUITACION, POLO, Y AQUELLAS OTRAS QUE SE EXCLUYAN EXPRESAMENTE EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA.

+ENCONTRARSE EL ASEGURADO EN ESTADO DE EBRIEDAD, O BAJO LOS EFECTOS DE
CUALQUIER NARCOTICO A MENOS QUE HUBIESE SIDO ADMINISTRADO POR PRESCRIPCION
MEDICA. ESTOS ESTADOS DEBERAN SER CALIFICADOS POR LA AUTORIDAD COMPETENTE.
+DESEMPENARSE EL ASEGURADO COMO PILOTO O TRIPULANTE DE AVIONES CIVILES O
COMERCIALES, A MENOS QUE EXPRESA Y ESPECIFICAMENTE SE PREVEA Y ACEPTE SU
COBERTURA POR EL ASEGURADOR.

+RIESGOS DE RADIACION, REACCION NUCLEAR O ATOMICA, O CONTAMINACION
RADIOACTIVA.

+ANOMALIAS CONGENITAS, Y LOS TRASTORNOS QUE SOBREVENGAN POR TALES ANOMALIAS
O SE RELACIONEN CON ELLAS.

-INFECCIONES BACTERIANAS, EXCEPTO LAS INFECCIONES PIOGENICAS QUE SEAN
CONSECUENCIA DE UNA HERIDA, CORTADURA O AMPUTACION ACCIDENTAL. ESTA



EXCLUSION NO SE APLICA A LA ALTERNATIVA DE COBERTURA ALTERNATIVA L DEL
ARTICULO SEGUNDO INCISO NUMERO II.- DE ESTE CONDICIONADO GENERAL.

+HERNIAS Y SUS CONSECUENCIAS, SEA CUAL FUERE LA CAUSA DE QUE PROVENGAN.
*TRATAMIENTOS MEDICOS O QUIRURGICOS DISTINTOS DE LOS NECESARIOS A
CONSECUENCIA DE LESIONES CUBIERTAS POR ESTA POLIZA.

+EXAMENES MEDICOS DE RUTINA.

«CIRUGIA PLASTICA O COSMETICA, A MENOS QUE SEA NECESITADA POR UNA LESION
ACCIDENTAL QUE OCURRA MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE AMPARADO POR LA
POLIZA.

+CUALQUIER TIPO DE ENFERMEDAD MENTAL O NERVIOSA

+CURAS DE REPOSO, CUIDADO SANITARIO, PERIODOS DE CUARENTENA O AISLAMIENTO.
+UNA INFECCION OPORTUNISTICA, O UN NEOPLASMA MALIGNO, SI AL MOMENTO DEL
ACCIDENTE EL ASEGURADO SUFRIA DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA.
CON TAL PROPOSITO, SE ENTENDERA POR:

O "SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA", LO DEFINIDO PARA TAL
EFECTO POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. COPIA DE DICHA DEFINICION ESTA
ARCHIVADA EN LAS OFICINAS PRINCIPALES DE LA COMPANIA EN SANTIAGO, CHILE.

O INFECCION OPORTUNISTICA INCLUYE, PERO NO DEBE LIMITARSE A NEUMONIA
CAUSADA POR PNEUMOCYSTIS CARINII, ORGANISMO DE ENTERITIS CRONICA, INFECCION
VIRICA O INFECCION MICOBACTERIANA DISEMINADA.

O NEOPLASMA MALIGNO INCLUYE, PERO NO DEBE LIMITARSE AL SARCOMA DE
KAPOSI, AL LINFOMA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL O A OTRAS AFECCIONES MALIGNAS
YA CONOCIDAS O QUE PUEDAN CONOCERSE COMO CAUSAS INMEDIATAS DE MUERTE EN
PRESENCIA DE UNA INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA.

O SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA DEBE INCLUIR ENCEFALOPATIA
(DEMENCIA) DE V.LH. (VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANO) Y SINDROME DE
DESGASTE POR V.1.H. (VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANO).
+ENFERMEDADES, LESIONES O CONDICIONES MEDICAS PREEXISTENTES QUE HAYAN SIDO
CONOCIDAS O DIAGNOSTICADAS CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE CONTRATACION DE
LA POLIZA, O A LA FECHA DE INCORPORACION DEL ASEGURADO A LA MISMA, SEGUN
CORRESPONDA.
+LOS TRATAMIENTOS ESTETICOS PLASTICOS, DENTALES, DE ORTODONCIA,
ORTOPE-DICOS Y OTROS TRATAMIENTOS QUE SEAN PARA FINES DE EMBELLE-~CIMIENTO
O PARA CORREGIR MALFORMACIONES PRODUCIDAS POR EN-FERMEDADES O
ACCIDENTES ANTERIORES A LA FECHA DE VIGENCIA DE ESTA POLIZA
+TRATAMIENTOS POR ADICCION A DROGAS O ALCOHOLISMO, LESION O TRATAMIENTO

CAUSADO POR INGESTION VOLUNTARIA DE SOMNIFEROS, BARBITURICOS, DROGAS Y DEMAS
SUSTANCIAS DE EFECTOS ANALOGOS O SIMILARES.

+PARTICIPACION EN CARRERAS, APUESTAS, COMPETENCIAS Y DESAFIOS QUE SEAN
REMUNERADOS O SEAN LA OCUPACION PRINCIPAL DEL ASEGURADO.

+EPIDEMIAS Y PANDEMIAS OFICIALMENTE DECLARADAS EXCEPTO COVID-19.



PRIMA MENSUAL POR ASEGURADO

M. PRIMA PRIMA
R ASEGURADO| NETA | IVA | BRUTA
(* MUERTE
Cobertura ACCIDENTAL UF 300 0,28 0,00 0,28
BENEFICIO ADICIONAL
DENTAL (SOLO TITULAR) INCLUIDA
Total 0,28 \ 0,00 \ 0,28

(*) LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL SOLO CUBRE AL TITULAR DE LA POLIZA.

LAS CONDICIONES ESPECIFICAS DEL BENEFICIO ADICIONAL SE ENCUENTRAN
DETALLADAS EN ANEXO 2 DE LA PRESENTE POLIZA.

CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD
CHUBB ES UNA SUBSIDIARIA DE CHUBB LIMITED, QUE ES UNA ENTIDAD QUE COTIZA EN
LA BOLSA DE NUEVA YORK. POR CONSIGUIENTE, CHUBB ESTA SUJETA A CIERTAS LEYES Y
REGULACIONES ADEMAS DE LAS RESTRICCIONES DE SANCIONES DE LA UNION EUROPEA,
LAS NACIONES UNIDAS Y NACIONALES DE ESTADOS UNIDOS, QUE PUEDEN PROHIBIR LA
PRESTACION DE COBERTURA O EL PAGO DE SINIESTROS A DETERMINADAS PERSONAS O
ENTIDADES O ASEGURAR CIERTOS TIPOS DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON
DETERMINADOS PAISES COMO IRAN, SIRIA, CUBA, COREA DEL NORTE, SUDAN DEL NORTE,
CRIMEA, VENEZUELA, REPUBLICA POPULAR DE DONETSK (DNR) REGION DE UCRANIA,
REPUBLICA POPULAR DE LUHANSK (LNR) REGION DE UCRANIA O QUE LA EXPONGA A
CUALQUIER SANCION ECONOMICA Y COMERCIAL, LEY O REGULACION APLICABLE.

EL ASEGURADOR NO PROPORCIONARA COBERTURA NI SERA RESPONSABLE DE PAGAR
NINGUNA RECLAMACION O PROPORCIONAR NINGUN BENEFICIO SENALADO EN LA
POLIZA, EN LA MEDIDA EN QUE LA DISPOSICION DE DICHA COBERTURA, EL PAGO DE
DICHA RECLAMACION O LA DISPOSICION DE DICHO BENEFICIO EXPONGA AL
ASEGURADOR A CUALQUIER SANCION ECONOMICA Y COMERCIAL, LEY O REGULACION
APLICABLE.

FORMA DE PAGO DE PRIMA

EL PAGO DE LA PRIMA SERA MENSUALY SE CARGARA AUTOMATICAMENTE EN LA TARJETA
DE CREDITO BANCARIA DEL ASEGURADO TITULAR.

LA COMPANIA NO SERA RESPONSABLE POR LAS OMISIONES O FALTAS DE DILIGENCIA QUE
PRODUZCAN ATRASO EN EL PAGO DE LA PRIMA, AUNQUE ESTE SE EFECTUE MEDIANTE EL
CARGO CONVENIDO.

VIGENCIA

VIGENCIA DE LA POLIZA COLECTIVA

EL PRESENTE CONTRATO REGIRA A PARTIR DE LAS 00:00 HORAS DEL DiA o1 DE JUNIO DE
2023 Y TERMINANDO A LAS 00:00 HORAS DEL DIiA 31 DE MAYO DEL ANO 2024. SERA
RENOVADO EN FORMA AUTOMATICA POR PERIODOS IGUALES Y SUCESIVOS DE UN ANO
CADA UNO, SI NINGUNA DE LAS PARTES NOTIFICA POR ESCRITO A LA OTRA, SU DECISION
CONTRARIA.

EN CASO DE UN TERMINO ANTICIPADO DEL CONTRATO, LA COMPANIA DEBERA INFORMAR
POR ESCRITO AL CONTRATANTE CON 30 DIAS ANTES DE HACER EFECTIVO SU TERMINO.



POR OTRA PARTE, EL CONTRATANTE, SIN EXPRESION DE CAUSA PODRA PONER TERMINO
AL CONTRATO, DECISION QUE DEBERA INFORMAR A LA COMPANIA CON 30 DIAS DE
ANTICIPACION, COBRANDO LAS PRIMAS PROPORCIONALES AL TIEMPO DE COBERTURA
TRANSCURRIDO.

VIGENCIA INDIVIDUAL ) )
LAS COBERTURAS Y BENEFICIOS DE ESTA POLIZA ENTRARAN EN VIGENCIA, PARA CADA

ASEGURADO INDIVIDUAL, A PARTIR DE LA FECHA DE CONTRATACION, RESPETANDO DE
TODAS FORMAS LAS CARENCIAS ESTABLECIDAS PARA CADA UNA DE LAS COBERTURAS /
BENEFICIOS, SIENDO ESTA VIGENCIA DE RENOVACION MENSUAL AUTOMATICA POR
NUEVOS PERIODOS ANUALES SALVO QUE OCURRA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
SITUACIONES:

. SOLICITUD POR ESCRITO DE PARTE DEL TITULAR PARA PONER TERMINO A LA
COBERTURA INDIVIDUAL, MEDIANTE AVISO POR ESCRITO A LA COMPANIA. POR EL
CUMPLIMIENTO DE LA EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA INDICADA EN LA POLIZA O POR
LA PERDIDA DE LA CALIDAD DE ASEGURADO DE CONFORMIDAD A LO ESTABLECIDO EN LA
SECCION REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD.

. POR LAS DEMAS CAUSALES SENALADAS EN EL ARTICULO NOVENO DE LAS
CONDICIONES GENERALES DE LA POL 320170243.

EL ASEGURADOR, A SU VEZ, PODRA PONER TERMINO AL CONTRATO, CON EXPRESION DE
CAUSA, PREVIO ENVIO DE COMUNICACION POR EL MEDIO SENALADO EN EL TITULO
“COMUNICACIONES”. ESTE AVISO DEBERA ENVIARSE AL MENOS 30 DIAS DE ANTES DE LA
FECHA DE TERMINACION. EL ASEGURADOR SE RESERVA EL DERECHO A NO RENOVAR EL
CONTRATO EN LA FECHA DE TERMINO. (REF. ARTICULO 537, CODIGO DE COMERCIO)

EL ASEGURADOR, PODRA TERMINAR EL CONTRATO EN CASO DE CONCURRIR UNA
CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSALES:

A) SIELINTERES ASEGURABLE NO LLEGARE A EXISTIR O CESARE DURANTE LA VIGENCIA
DEL SEGURO. EN ESTE CASO EL ASEGURADO TENDRA DERECHO A RESTITUCION DE LA
PARTE DE LA PRIMA PAGADA NO GANADA POR EL ASEGURADOR CORRESPONDIENTE AL
TIEMPO NO CORRIDO.

B) POR FALTA DEL PAGO DE LA PRIMA.

C) EN CASO DE VERIFICARSE UNA INFRACCION A CUALQUIERA DE LAS
OBLIGACIONES DESCRITAS EN LAS CONDICIONES GENERALES.

D) EN CASO QUE EL ASEGURADOR IDENTIFIQUE UNA SINIESTRALIDAD SUPERIOR A
LA CONSIDERADA EN LA TARIFICACION DEL RIESGO.

E) INEXISTENCIA DEL MEDIO DE PAGO.

F) CUANDO LA COMPANIA HAYA EFECTUADO UN CAMBIO EN SU POLITICA DE
SUSCRIPCION. SIN EMBARGO, ESTA TERMINACION SERA POSIBLE UNICAMENTE CUANDO
SE CANCELE O SE REVISEN TODAS LAS POLIZAS O COBERTURAS INDIVIDUALES QUE HAN
SIDO EMITIDAS BAJO DICHA POLITICA DE SUSCRIPCION RESPECTO AL PROGRAMA DE
SEGUROS ACORDADO CON EL CONTRATANTE DE LA POLIZA

G) CUANDO SE HAYA CUMPLIDO EL MAXIMO DE EVENTOS A ASEGURAR POR EL
PERIODO DE VIGENCIA COBERTURA QUE SE DEFINA EN LAS PRESENTES CONDICIONES.
H) CUANDO POR RAZONES EXTERNAS A LA COMPANIA DE SEGURO, LE SEA IMPOSIBLE
CONTINUAR DANDO LAS CONDICIONES ESTIPULADAS EN LAS CONDICIONES.



DENUNCIA DE SINIESTRO

PRODUCIDO UN SINIESTRO, EL. ASEGURADO O RECLAMANTE DEBERA COMUNICARLO AL
ASEGURADOR TAN PRONTO SEA POSIBLE. PARA ESTOS EFECTOS, TENDRA UN PLAZO DE 90
DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE OCURRENCIA DEL SINIESTRO PARA LA PRESENTACION
ANTE LA COMPANIA DE LOS ANTECEDENTES SOLICITADOS.

EL INTERESADO DEBERA DENUNCIAR EL SINIESTRO EN EL SIGUIENTE ENLACE
HTTPS://WWW.CHUBB.COM/CL-ES/SINIESTROS/REPORTA-UN-SINIESTRO.HTML 0
COMUNICARSE CON LA COMPANIA A TRAVES DEL CORREO ELECTRONICO
SINIESTROS.CHILE@CHUBB.COM; DONDE SE LE INSTRUIRA PARA DAR CURSO AL
PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION.

PARA TENER DERECHO A LA INDEMNIZACION EL INTERESADO DEBERA ACREDITAR LA
SITUACION INVOCADA, CON LOS ANTECEDENTES JUSTIFICATIVOS DE LA MISMA. SE
ENTENDERA COMO FECHA DE OCURRENCIA DEL SINIESTRO PARA CADA UNA DE LAS
COBERTURAS LA SIGUIENTE:

MUERTE ACCIDENTAL: FECHA DEL ACCIDENTE QUE OCASIONO EL FALLECIMIENTO DEL
ASEGURADO.

DOCUMENTOS A PRESENTAR EN CASO DE UN SINIESTRO POR MUERTE
ACCIDENTAL

1. FORMULARIO DE DENUNCIO DE SINIESTRO.

2. FOTOCOPIA CEDULA DE IDENTIDAD DEL ASEGURADO POR AMBOS LADOS.

3. FOTOCOPIA CEDULA DE IDENTIDAD DE LOS BENEFICIARIOS POR AMBOS LADOS.

4. CERTIFICADO DE DEFUNCION ORIGINAL CON INDICACION DE CAUSAL DE
FALLECIMIENTO.

5. PARTE POLICIAL COMPLETO.

6. INFORME DE ALCOHOLEMIA, SEGUN CORRESPONDA.

7. INFORME DE AUTOPSIA SEGUN CORRESPONDA

NOTA: LA COMPANIA SE RESERVA EL DERECHO DE SOLICITAR CUALQUIER DOCUMENTO
QUE ESTIME NECESARIO PARA LA CORRECTA EVALUACION DEL SINIESTRO.

PAGO DE LA INDEMNIZACION.

EL PAGO DE INDEMNIZACIONES SERA EFECTUADO POR LA COMPANIA ASEGURADORA AL
ASEGURADO O BENEFICIARIO, SEGUN SEA EL CASO, CONTANDO PARA ELLO CON UN PLAZO
MAXIMO DE 6 DIAS HABILES CONTADOS DESDE LA FECHA DE RECEPCION DEL INFORME
DE LIQUIDACION CORRESPONDIENTE QUE SENALE LA PROCEDENCIA DEL PAGO DE LA
INDEMNIZACION.

COMUNICACIONES

CUALQUIER COMUNICACION, DECLARACION O NOTIFICACION QUE DEBA EFECTUAR EL
ASEGURADOR AL CONTRATANTE O EL ASEGURADO CON MOTIVO DE ESTA POLIZA,
DEBERA EFECTUARSE ENVIANDO LA COMUNICACION A LA DIRECCION DE CORREO
ELECTRONICO O TRAVES DE MENSAJE DE TEXTO AL TELEFONO CELULAR, QUE HAYA
INDICADO EL ASEGURADO EN LA PROPUESTA O SOLICITUD DE INCORPORACION, SALVO
QUE ESTE NO DISPUSIERE DE CORREO ELECTRONICO O DISPUSIERE OTRA FORMA DE
NOTIFICACION AL MOMENTO DE LA CONTRATACION DEL SEGURO.

EN CASO DE DESCONOCERSE SU CORREO ELECTRONICO O DE RECIBIR UNA CONSTANCIA
DE QUE DICHO CORREO NO FUE ENVIADO O RECIBIDO EXITOSAMENTE, O SI NO CUENTA




CON TELEFONO CELULAR, LAS COMUNICACIONES DEBERAN EFECTUARSE MEDIANTE EL
ENVIO DE CARTA DIRIGIDA AL DOMICILIO DEL CONTRATANTE O EL ASEGURADO.

DOMICILIO
PARA LOS EFECTOS DE ESTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO LA CIUDAD DE
SANTIAGO.

SERVICIO DE ATENCION AL CLIENTE

PARA CUALQUIER CONSULTA Y/O RECLAMO, EL ASEGURADO PUEDE LLAMAR AL CENTRO
DE ATENCION AL CLIENTE AL FONO (800 800 068) DE CHUBB SEGUROS CHILE S.A. EL
HORARIO DE ATENCION ES DE LUNES A VIERNES DE 9:00 A 18:00 HORAS. NO HAY
ATENCION LOS FINES DE SEMANA NI DIAS FERIADOS.

NOTAS:

LA COMPANIA TENDRA SIEMPRE EL DERECHO DE SOLICITAR, YA SEA AL
ASEGURADO, CUALQUIER OTRO ANTECEDENTE O DOCUMENTO QUE SE NECESITE,
O QUE ESTIME NECESARIO, ADEMAS Y SIN PERJUICIO DE LOS YA CITADOS, PARA
LA EVALUACION DEL SINIESTRO Y EL AJUSTE CORRESPONDIENTE SI PROCEDIERE.
ESTE CONTRATO NO ADHIERE A LA CERTIFICACION VOLUNTARIA DEL ART. 55 DE
LA LEY 19.496.

SE INCLUYE ANEXO RELATIVO A PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE
SINIESTROS.

LA CONTRATACION DE ESTOS SEGUROS ES DE CARACTER VOLUNTARIO. USTED
PUEDE RETRACTARSE SI LA CONTRATACION LA EFECTUO POR UN MEDIO A
DISTANCIA. ADEMAS, USTED PUEDE TERMINAR LOS SEGUROS VOLUNTARIOS
ANTICIPADAMENTE EN CUALQUIER MOMENTO, INDEPENDIENTE DEL MEDIO
UTILIZADO PARA SU CONTRATACION.



ANEXO N° 1
INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESENTACION DE
CONSULTAS Y RECLAMOS

EN VIRTUD DE LA CIRCULAR N° 2131 DE 28 DE NOVIEMBRE DE 2013, LAS COMPANIAS 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 EN 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, ESTA 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 DE MERCADOS FINANCIEROS, AREA DE PROTECCION AL INVERSIONISTA Y
ASEGURADO, CUYAS OFICINAS SE ENCUENTRAN UBICADAS EN AV. LIBERTADOR
BERNARDO O'HIGGINS N° 1449, PISO 1°, SANTIAGO, O A TRAVES DEL SITIO WEB
WWW.CMFCHILE.CL.

CHUBB SEGUROS CHILE 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 LLAS COMPANIAS DE
SEGUROS SE ENCUENTRA A DISPOSICION DE LOS INTERESADOS EN CUALQUIERA DE LAS
OFICINAS DE CHUBB SEGUROS CHILE S.A.Y EN WWW.AACH.CL.

ASIMISMO, CHUBB SEGUROS CHILE S.A. SE ENCUENTRA ADHERIDA VOLUNTARIAMENTE A
LA INSTITUCION DEL DEFENSOR DEL ASEGURADO DEPENDIENTE DEL CONSEJO DE
AUTORREGULACION DE LAS COMPANIAS DE SEGUROS, CUANDO LOS CLIENTES LE
PRESENTEN RECLAMOS EN RELACION A LOS CONTRATOS CELEBRADOS CON ELLA. LOS
CLIENTES PUEDEN PRESENTAR SUS RECLAMOS ANTE EL DEFENSOR DEL ASEGURADO
UTILIZANDO LOS FORMULARIOS DISPONIBLES EN LAS OFICINAS DE CHUBB SEGUROS
CHILE S.A. O A TRAVES DE LA PAGINA WEB WWW.DDACHILE.CL.”



ANEXON° 2
CONDICIONES GENERALES DE LA ASISTENCIA DENTAL
EL ASEGURADO TITULAR TENDRA DERECHO A ESTE BENEFICIO, QUE SERA PROVISTO POR
E DENTAL CHILE S.A. U OTRA COMPANIA QUE OFREZCA CARACTERISTICAS SIMILARES.

NUMERO DE ATENCION: 227501070

ADICIONAL: SE DEFINE COMO ADICIONAL O CARGA, AQUELLA CARGA LEGAL O
TERCEROS QUE EL TITULAR REGISTRE COMO TALES AL MOMENTO DE LA
CONTRATACION, USUARIOS DEL PLAN DENTAL.

LUGAR DE ATENCION: RED E DENTAL, LIBRE ELECCION DEL PROFESIONAL DE LA RED
E DENTAL.

PROCESO DE ATENCION: PARA COORDINAR SU PRIMERA HORA DE ATENCION EL
CLIENTE DEBE LLAMAR AL NUMERO DE CONTACTO: 227501070 DE LUNES A VIERNES DE
9:00 AM A 18:00, SEGUN DISPONIBILIDAD DE LA RED, UBICACION Y HORARIO QUE ELIJA
ENTRE LAS DISPONIBILIDADES QUE SE LE OFREZCAN. LAS SIGUIENTES HORAS PODRAN
SER COORDINADAS POR EL PACIENTE DIRECTAMENTE EN LA CLINICA. PODRA EXISTIR
UN INTERVALO DE TIEMPO MINIMO DE 9 DIAS CONTINUOS ENTRE ATENCIONES Y
PROCEDIMIENTOS, ESTABLECIDOS PARA EVALUAR LA CALIDAD Y EVOLUCION
SATISFACTORIA DE LOS TRATAMIENTOS EFECTUADOS, EL SEGUIMIENTO, VIGILANCIA'Y
CONTROL DEL ODONTOLOGO A LOS MISMOS.

PROCESO DE ATENCION DE URGENCIAS: LA ATENCION DE URGENCIAS DEBE SER
AUTORIZADAS Y COORDINADAS A TRAVES DEL NUMERO 227501070, EN CUALQUIER
HORARIO. EN CASO DE QUE EL CLIENTE CONFIRME CON EL CALL CENTER E DENTAL QUE
NO HAY PROFESIONALES DISPONIBLES PARA RECIBIR ATENCION, E-DENTAL (EN BASE
AL PLAN CONTRATADO) REEMBOLSARA HASTA $50.000 POR LA ATENCION RECIBIDA,
PREVIA VERIFICACION DE LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS: DIAGNOSTICO DEL
PROFESIONAL, BOLETA DE LOS VALORES PAGADOS Y RADIOGRAFIA PERIAPICAL DEL
DIENTE AFECTADO (OPCIONAL). E-DENTAL EN UN PLAZO MAXIMO DE 15 DIAS
CONTINUOS EVALUARA Y EFECTUARA EL REEMBOLSO DE LOS MONTOS PAGADOS POR
EL CLIENTE A LA CUENTA BANCARIA QUE EL CLIENTE INDIQUE. EL CLIENTE PODRA
HACER LA SOLICITUD Y SEGUIMIENTO A SU REEMBOLSO A TRAVES DEL 227501070.

DEFINICION DE URGENCIA DENTAL PARA ESTE SERVICIO: DE ACUERDO A LA "GUIA
CLINICA: URGENCIA ODONTOLOGICA AMBULATORIA 2007" ENTREGADA POR EL
MINISTERIO DE SALUD DE CHILE (MINSAL), LA URGENCIA ODONTOLOGICA
AMBULATORIA COMPRENDE UN CONJUNTO DE PATOLOGIAS BUCO-MAXILO-FACIALES,
DE APARICION SUBITA, DE ETIOLOGIA MULTIPLE, QUE SE MANIFIESTAN
PRINCIPALMENTE POR DOLOR AGUDO Y QUE PROVOCAN DEMANDA ESPONTANEA DE
ATENCION. LA ATENCION PARA RESOLVER LA CAUSAL DE LA URGENCIA DEBE
EFECTUARSE INMEDIATAMENTE DESPUES DE RATIFICADO EL DIAGNOSTICO. NO SE
CONSIDERAN ATENCION DE URGENCIA, LAS PRESTACIONES POSTERIORES A LA
ATENCION DE URGENCIA.

CARENCIAS: EL CLIENTE PUEDE HACER USO DEL SERVICIO DENTAL TRANSCURRIDOS
5 DIAS CORRIDOS CONTADOS DESDE LA FECHA DE CONTRATACION EN CASO DE
URGENCIAS DENTALES CARACTERIZADAS POR SINTOMAS COMO EL DOLOR E
INFLAMACION, O BIEN TRANSCURRIDOS 45 DIAS CORRIDOS CONTADOS DESDE LA
FECHA DE CONTRATACION, PARA LOS DEMAS PROCEDIMIENTOS. **90 DIAS CORRIDOS



PARA ACTIVAR LA ATENCION DE URGENCIA DENTAL PARA UN TERCERO POR 12 MESES,
COSTO $0. *180 DIAS CORRIDOS PARA ACCEDER A LA TARIFA PREFERENTE DE $49.990 EN
BLANQUEAMIENTO QUIMICO EN CUBETAS, 1 SESION EN CLINICA.

EXCLUSIONES: SE EXCEPTUAN DEL SERVICIO LAS EXTRACCIONES DE LOS TERCEROS
MOLARES (MUELAS DEL JUICIO), TRATAMIENTOS DE ORTODONCIA (FRENILLOS),
TRATAMIENTOS DE ENFERMEDADES PERIODONTALES (PULIDOS RADICULARES ENTRE
OTROS), PROTESIS (FIJAS Y REMOVIBLES), CIRUGIAS DE LAS ENCIAS, CIRUGIAS PARA
IMPLANTES Y TRATAMIENTOS DE MAYOR COMPLEJIDAD NO SE ENCUENTREN
CONTEMPLADOS EN LA TABLA DESCRIPTIVA DEL PLAN.

GARANTIA: LOS TRATAMIENTOS TENDRAN UNA GARANTIA POR PARTE DE LA CLINICA
QUE LOS REALIZA DE 12 MESES, CONTADOS A PARTIR DE LA REALIZACION DEL
PROCEDIMIENTO. E DENTAL MEDIARA LA RELACION DEL CLIENTE CON LAS CLINICAS
PARA QUE ESTAS ENTREGUEN LAS GARANTIAS A QUE HAYA LUGAR. ESTA GARANTIA
SERA EXIGIBLE SIEMPRE QUE SE VERIFIQUE QUE NO HUBO NEGLIGENCIA POR PARTE
DEL CLIENTE EN EL CUIDADO Y SEGUIMIENTO A LAS INDICACIONES ENTREGADAS POR
EL ODONTOLOGO, ASi COMO EN EL CUMPLIMIENTO EN LAS HORAS AGENDADAS Y
CORRECTA FINALIZACION DE LOS TRATAMIENTOS. ESTA GARANTIA NO CONSIDERA
TRATAMIENTOS DE PREVENCION Y PERIODONCIA.

ENDODONCIAS: EL PAGO DE LA ENDODONCIA TIENE LUGAR SIEMPRE Y CUANDO SE
ASEGURE UN BUEN PRONOSTICO DE LA PIEZA, ACORDE A LO DETERMINADO POR EL
ODONTOLOGO TRATANTE, Y SE ASEGURE LA TERMINACION DEL TRATAMIENTO POR
PARTE DEL PACIENTE. FINALIZADO EL TRATAMIENTO DE CONDUCTO, LA PIEZA DENTAL
PUEDE REQUERIR DISTINTOS TIPOS DE TRATAMIENTOS REHABILITADORES
DEPENDIENDO DE LA INDICACION CLINICA Y RADIOGRAFICA QUE TIENE LA PIEZA EN
CUESTION. DENTRO DE LOS TRATAMIENTOS POSIBLES SE ENCUENTRAN: PROTESIS FIJA
(CORONA + PERNO MUNON), INCRUSTACIONES Y RESTAURACIONES; QUE NO ESTAN
CONTEMPLADOS EN EL PLAN CONTRATADO.

TARIFAS PREFERENTES: EL CLIENTE PODRA ACCEDER A LA TARIFA PREFERENTE E-
DENTAL CON DESCUENTOS DESDE 10% HASTA UN 65% EN BASE AL PRECIO VENTA
PUBLICO (PVP) PROMEDIO DE MERCADO SOBRE LOS HONORARIOS ODONTOLOGICOS EN
OTROS PROCEDIMIENTOS PREVENTIVOS Y DE RECUPERACION DE SALUD BUCAL,
EXCLUYENDO: LABORATORIO, MATERIALES, ORTODONCIA, IMPLANTES, CIRUGIA PARA
IMPLANTES, PABELLON, SEDACION Y CIRUGIAS DE MAYOR COMPLEJIDAD.

OTROS: 1. ES CONDICION DEL SERVICIO ESTAR AL DIA EN LOS PAGOS DE SU SEGURO AL
RECIBIR LA ATENCION. 2. AUTORIZAR LA CONSULTA POR PARTE DE E- DENTAL DE LA
INFORMACION MEDICA DEL TITULAR Y SUS BENEFICIARIOS, INCLUYENDO EXAMENES
DE DIAGNOSTICO Y LA TOMA DE FOTOGRAFIAS INTRAORALES CON FINES
ADMINISTRATIVOS Y DE AUDITORIA. 3. PAGAR DIRECTAMENTE EN LA CLINICA LOS
COPAGOS MENCIONADOS EN LA TABLA DESCRIPTIVA DEL SERVICIO Y LOS VALORES POR
LAS TARIFAS PREFERENTES O VALORES PARTICULARES DE TRATAMIENTOS NO
MENCIONADOS EN LA TABLA 1.



DEBERES DEL PACIENTE: ASISTIR PUNTUALMENTE A LAS HORAS AGENDADAS, O
ANUNCIAR CON AL MENOS 2 HORAS DE ANTELACION LA REPROGRAMACION DE LA HORA
AGENDADA DIRECTAMENTE EN LA CLINICA TRATANTE.

RESPETAR AL EQUIPO CLINICO, INFORMARSE Y RESPETAR LOS TERMINOS DEL SERVICIO
CONTRATADO, COLABORAR EN LA ENTREGA DE LA INFORMACION SOLICITADA CON
FINES CLINICOS. EL INCUMPLIMIENTO DE ESTOS DEBERES DARA LUGAR A E DENTAL
CHILE S.A., A LA ANULACION UNILATERAL DEL SERVICIO.
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TOPE POR ANO

DESCRIPCION DE VIGENCIA

VALOR A
PAGAR EN
CLINICA

URGENCIAS: ENTREGA ATENCION PRIORITARIA EN CASO DE DOLOR INTENSO,

INFLAMACION O SANGRADO.

DIAGNOSTICO DE URGENCIA DENTAL Y DERIVACION A

ESPECIALISTA SINTOPE %0

RADIOGRAFIA PIEZA AFECTADA (PERIAPICAL) SIN TOPE $0

ALIVIO DE OCLUSION (DIENTE SINTOMATICO) SIN TOPE $0

COLOCACION DE CEMENTO TEMPORAL SIN TOPE $0

DRENAJE DE ABSCESO INTRAORAL SIN TOPE $0

TREPANACION DE URGENCIA (PULPITIS IRREVERSIBLE) SIN TOPE $0

EXTRACCIONES SIMPLES DE URGENCIA (EXCLUYE

TERCEROS MOLARES) SINTOPE %0

EXTRACCIONES A COLGAJO DE URGENCIA (EXCLUYE

TERCEROS MOLARES) SINTOPE %0

COMPLICACIONES POST-EXODONCIA: HEMORRAGIA'Y

ALVEOLITIS SINTOPE 30

FERULIZACION EN CASO DE TRAUMA DIENTES

ANTERIORES SINTOPE %0

ELIMINACION DE CONTACTO PREMATURO SIN TOPE $0

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO SIN TOPE $0
URGENCIAS PROTESICAS

RECEMENTACION DE INCRUSTACION SIN CORRECCIONES SIN TOPE $0

RECEMENTACION CORONA SIN CORRECCIONES SIN TOPE $0

RECEMENTACION PUENTE DEF. SIN CORRECCIONES SIN TOPE $0

REBASADO O ACONDICIONAMIENTO DE TEJIDOS (NO

INCLUYE LABORATORIO) SINTOPE 30

REPARACION DE PROTESIS CON TOMA DE IMPRESION (NO SIN TOPE $0

INCLUYE LABORATORIO)
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31

32

33

REPARACION DE PROTESIS SIN TOMA DE IMPRESION

SIN TOPE

$o

PREVENCION: MEDIDAS QUE PERMITEN REDUCIR LA PROBABILIDAD DE
APARICION DE UNA AFECCION O ENFERMEDAD, O BIEN INTERRUMPIR O

AMINORAR SU APARICION.

EXAMEN CLINICO Y DIAGNOSTICO SIN TOPE $0
ENSENANZA DE LA TECNICA DEL CEPILLADO, USO DEL SIN TOPE $0
HILO DENTAL E HIGIENE BUCAL

RAYOS-X (PERIAPICALES PARA DIAGNOSTICO DE DIENTE

SINTOMATICO) SINTOPE $0
PROFILAXIS 1 AL ANO 1 $0
FASE HIGIENICA (PROFILAXIS Y REMOCION DE CALCULOS ) $ 9.000

SUPRAGINGIVALES - 1 POR PERIODO DE VIGENCIA)

ENDODONCIA (INCLUYE TRATAMIENTO TERMINADO DE DIENTES VITALES Y NO
VITALES, CON O SIN LESION PERIAPICAL).

ENDODONCIA EN DIENTES ANTERIORES

ENDODONCIA EN PREMOLARES Y MOLARES

$ 16.000

$ 16.000

SELLADO DE PERFORACION Y FALSA VIA.

(0)

RADIOGRAFIA RETROALVEOLAR DE CONDUCTOMETRIA.

(0)

RADIOGRAFIA RETROALVEOLAR DE CONTROL DE
OBTURACION.

OPERATORIA: SE TRATA DE LAS TAPADURAS EN CASO DE CARIES O FRACTURA

DEL DIENTE.
OBTURACION RESINA SIMPLE, PIEZA ANTERIOR O 5 9000
POSTERIOR 9
OBTURACION RESINA COMPUESTA, PIEZA ANTERIOR O . 5 9000
POSTERIOR 9
OBTURACION RESINA COMPLEJA, PIEZA ANTERIOR O 5 9000
POSTERIOR 9
RESINA CERVICAL, PIEZA ANTERIOR O POSTERIOR ) 5 9000
(LESIONES POR CARIES, EROSIONES O ABRASIONES) 9
TRATAMIENTO DE SENSIBILIDAD CERVICAL SIN CAVIDAD ; 5 9.000

(CON IONOMEROS SOLO EN CASO DE SENSIBILIDAD)




34

35

36
37
38
39
40
41
42

43

44

45

CIRUGIA ORAL ES LA EXTRACCION DE DIENTES ERUPCIONADOS.

EXODONCIA SIMPLE (EXCLUYE TERCEROS MOLARES) SIN TOPE $0

EXODONCIA A COLGAJO (EXCLUYE TERCEROS MOLARES) SIN TOPE $0
ODONTOLOGIA EN NINOS

APLICACION DE FLUOR GEL EN CUBETAS(< DE 14 ANOS - 1 ) $0

C/6 MESES)

SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS <14 ANOS 4 $0

EXODONCIA DIENTE TEMPORAL 2 $0

RESINA SIMPLE EN DIENTES TEMPORALES 2 $0

RESINA COMPUESTA EN DIENTES TEMPORALES 2 $0

PULPOTOMIA 2 $o0

ENDODONCIA EN DIENTE TEMPORAL ANTERIOR 2 $0

ENDODONCIA EN DIENTE TEMPORAL POSTERIOR 2 $0

OTROS

*BLANQUEAMIENTO 1 SESION EN CLINICA — CON CUBETAS ] $49.990

(MES 6 DE VIGENCIA)

** ATENCION DE URGENCIA DENTAL PARA UN TERCERO SIN TOPE $0

POR 12 MESES (MES 3 DE VIGENCIA)




(CIRCULAR N° 2106 COMISION DE MERCADOS FINANCIEROS)
PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS

1) OBJETO DE LA LIQUIDACION

LA LIQUIDACION TIENE POR FIN ESTABLECER LA OCURRENCIA DE UN SINIESTRO,
DETERMINAR SI 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 LIQUIDACION

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 DIiAS 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 DE
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 DE 45DIAS 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: 9o DIAS CORRIDOS DESDE
FECHA DENUNCIO;

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 SUPERINTENDENCIA, 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 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 Y 27 DEL
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
DE UN 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 O LA COMPAN{A DISPONDRA DE UN PLAZO DE
6 DIAS HABILES PARA RESPONDER LA IMPUGNACION.



