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SOLICITUD DE INCORPORACION / CERTIFICADO DE COBERTURA
SEGURO COLECTIVO LOS HEROES CAMINA PROTEGIDO

N° Certificado:

Certificado de Cobertura — Los Héroes Camina Protegido

Sucursal:
Fecha de Incorporacion RUT Ejecutivo:
Identificacion del Asegurado Titular
Nombre: ‘ RUT:
Direccion: ‘ N° ‘ Depto/Block:
Ciudad: Comuna: ‘ Teléfono: ‘ Celular:

Correo Electrénico:

Autorizo que toda comunicacion y notificacién que diga relaciéon con el presente seguro pueda ser enviada al correo
electronico antes sefialados. Sl NO

Antecedentes de la Compafia Aseguradora

Seguros Generales Suramericana S.A. RUT: 99.017.000-2

Antecedentes del Beneficiario

Para efecto de todas las coberturas ser& el Asegurado Titular

Antecedentes del Contratante

Caja de Compensacion de Asignacion Familiar Los Héroes RUT: 70.016.330-K

Asegurados

Se consideraran Asegurados para todos los efectos derivados de este seguro a los Pensionados Afiliados a Caja de
Compensacién de Asignacion Familiar Los Héroes CCAF, que voluntariamente suscriban y se incorporen al seguro,
completen la presente “Solicitud de Incorporacién” y que paguen la prima correspondiente.

IMPORTANTE: Usted esta solicitando su incorporacion como asegurado a una poliza o contrato de seguro colectivo
cuyas condiciones han sido convenidas por Los Héroes CCAF, directamente con Compafiia de Seguros Generales
Suramericana S.A.

Descripcion de Coberturas y Primas Brutas Mensuales

Coberturas POL / CAD Suma Asegurada
Robo con Violencia en las Personas. POL 1 20130377, letra A UF 4,2
Reembolso Gastos Médicos por Accidente. POL 3 20130371, letra D UF 2

Prima Neta Mensual: UF 0,070 IVA: 0,0133 Prima Bruta Mensual: UF 0,083

Limite de Eventos: Se establece 2 eventos maximos al afio para ambas coberturas.

Declaraciones del proponente — Mandato —Descuento — Firma:

Declaraciones: por este acto declaro libre e informadamente lo siguiente:

1) Que libremente firmo y presento esta propuesta, contrato este seguro y tengo conocimiento que mi seguro solo
podra mantener su vigencia mientras yo sea afiliado a Los Héroes CCAF. 2) Que he sido debidamente informado que,
una vez presentada esta propuesta, se entenderd aceptada, que estaré asegurado bajo los términos establecidos en
este documento, segun las coberturas contratadas y que la copia de este documento que queda en mi poder constituye
mi certificado de cobertura para todos los efectos pertinentes. 3) Que he tomado conocimiento de las coberturas
comprendidas en este seguro y de los casos o circunstancias que se excluyen de las coberturas; y que he tomado pleno
conocimiento de las causas de terminacion de este seguro que estdn sefialadas en este documento en el parrafo de las
Causales de Terminacidn Anticipada por parte de la Compaiia Aseguradora. 4) Que he tomado conocimiento que para
poder llegar a tener los beneficios de este seguro, serd de mi responsabilidad o de mi familia dar el aviso oportuno de
un siniestro y que acepto que sera de mi responsabilidad o de mi familia cuando corresponda presentar en forma
integra y oportuna los documentos solicitados por la compaiiia de seguros, eximiendo de responsabilidad en caso de
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incumplimiento al contratante e intermediario de esta pdliza 5) Que tengo pleno conocimiento que Los Héroes CCAF no
tendra ninguna responsabilidad en caso que la compafiia rechace un reclamo de siniestro y resuelva no pagar. 6) Que
tengo conocimiento que yo puedo libremente, y en cualquier momento, renunciar a este seguro, dando el aviso
correspondiente. 7) Que tengo conocimiento que esta propuesta resume de manera general las caracteristicas del
seguro contratado y para informacidon mas detallada, debo consultar la pdliza disponible en todas las oficinas de Los
Héroes CCAF.

Mandato a Los Héroes CCAF y Autorizacién: En este mismo acto, confiero mandato a Los Héroes CCAF para que en mi
nombre y representacién me incorpore en este seguro colectivo y renueve la péliza a que de origen la presente
propuesta.

Autorizacion de descuento: Por este mismo acto, faculto y autorizo a mi entidad pagadora de pensidn para descontar
mensualmente de mi pensién la prima mensual de este seguro. La rendicidon de cuentas de lo cobrado por Los Héroes
CCAF, en virtud de este mandato, constard conforme al requerimiento que realizard CCAF Lo Héroes, valor que debera
ser enterado en esta ultima entidad dentro de los primeros 10 dias del mes siguiente al descuento mediante la inclusidn
de cobro de la prima, especificando su monto y fecha de cargo, en las correspondientes liquidaciones de pago de pensién.

La aceptacion de la solicitud de incorporacion del asegurado por parte Seguros Generales Suramericana S.A., estampada
en este documento, valdrd como Certificado de Cobertura para todos los efectos legales.

Sucursal /RUT y Nombre Ejecutivo Firma Asegurado Seguros Generales Suramericana S.A.

| Condiciones Particulares |

VOLUNTARIEDAD DE LA CONTRATACION

La contratacion de estos seguros es de caracter voluntario. Usted puede retractarse si la contratacion la efectué por un
medio a distancia. Ademas, usted puede terminar los seguros voluntarios anticipadamente en cualquier momento,
independiente del medio utilizado para su contratacion.

RATIFICACION DE SEGUROS CONTRATADOS DE MANERA CONJUNTA CON OTRA OPERACION FINANCIERA
Estos seguros son de contratacion voluntaria y no afectan la aprobacion del producto o servicio financiero que usted ha
solicitado.

La decision de contratar estos seguros, por ley, debe ser ratificada por usted. Para ello dispone de un plazo de 30 dias
contados desde su contratacidn. En caso de no ratificarlos en dicho plazo, se entendera que no desea contratar los
seguros que inicialmente sefiald.

La prima de estos seguros sélo se cobrara a contar de la fecha en que usted los ratifique.

En caso de ratificarlos, usted puede retractarse si la contratacion la efectudé por un medio a distancia. Ademas, puede
terminarlos anticipadamente en cualquier momento independientemente del medio por el que los contraté

MATERIA ASEGURADA

Cubre reembolso de gastos médicos ambulatorios u hospitalarios en que incurra el asegurado a consecuencia de un
accidente hasta el monto indicado.

En caso de Robo con Violencia cubre cualquier cosa u objeto que el asegurado declare haber estado en posesion al
momento de la ocurrencia del siniestro. Incluye el monto en dinero equivalente a la pension del afiliado, hasta el monto
indicado.

MESES DE GRACIA
Noventa (90) dias contados desde la contratacion y sesenta (60) dias contados desde el primer vencimiento no pagado.

CARENCIA
Treinta (30) dias Para la cobertura de Robo con Violencia en las Personas.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD
e Edad minima de ingreso: 18 afios.
e Edad maxima de ingreso: 75 afios y 364 dias.
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e Edad maxima de permanencia: 80 afios y 364 dias.
e Ser afiliado Pensionado de Caja de Compensacion de Asignacion Familiar Los Héroes

| Descripcidn de las Coberturas

a) Cobertura Robo con Violencia en las Personas (POL 1 2013 0377, Letra A)
Seguros Generales Suramericana S.A. cubre (1) la pérdida de los objetos asegurados, y (2) los dafios causados a los
objetos asegurados, con motivo del robo con violencia en las personas de que haya sido victima el asegurado, dentro de
los limites del territorio de la Republica de Chile, hasta el monto asegurado indicado en esta letra.

Se entendera como robo con Violencia aquel que se perpetra usando violencia o intimidacion en las personas; la
apropiacion de especies cuando se proceda por sorpresa o aparentando rifias en lugares de concurrencia o haciendo
otras maniobras dirigidas a causar agolpamiento o confusién. Se estimaran por violencia o intimidacion a las personas
los malos tratamientos de obra, las amenazas ya para hacer que se entreguen o manifiesten las cosas, ya para impedir
la resistencia u oposicién a que se quiten, o cualquier otro acto que pueda intimidar o forzar a la manifestacién o entrega.

Se entendera por objeto asegurado cualquier cosa u objeto que el asegurado declare haber estado en posesién al
momento de la ocurrencia del siniestro, incluido dinero con los topes correspondientes.

Limites de Indemnizacién

Monto asegurado: UF 4,2.

Cubre como maximo 2 eventos al afio.
Ambito Territorial: Chile.

b) Cobertura Reembolso de Gastos Médicos por Accidente (POL 3 2013 0371/ Art 3, letra D)
Seguros Generales Suramericana S.A. reembolsara al Asegurado los gastos médicos (ambulatorios u hospitalarios)
incurridos producto de un accidente. Dichos gastos deberan ser producto de atenciones en un Establecimiento
Hospitalario hasta 180 dias después de la fecha del siniestro y que sean consecuencia de las lesiones sufridas en dicho
accidente.

Limites de Indemnizacién

Monto asegurado: UF 2.

Cubre como méaximo 2 eventos al afio.
Ambito Territorial: Chile.

c) Cobertura Asistencia Legal.
Cobertura: Todo el territorio chileno.

Asesoria Legal
Honorarios de abogados y gastos en la tramitacion de las siguientes gestiones:

- Notificacién formal del siniestro al sistema y organismos pertinentes.

- Tramitacion Bloqueo Registro Civil Cédula de Identidad.

- Tramitacién de publicaciones legales exigidas.

- Representacion simple en caso de cobranzas extrajudiciales por documentos extraviados, hurtados o robados.

- Aclaracion de protestos en el Boletin de Informaciones.

- Redaccion de mandatos o poderes cuando sean requeridos para efectuar alguno de los tramites
precedentemente

- indicados.

- Asesoria en los pasos y gestiones que debe realizar el Asegurado.

Limite: llimitado 24 horas, los 7 dias de la semana.

Reembolso por Gastos de Reemisién de Cédula de Identidad

Se reembolsaré el valor de obtencidn de nueva cédula de identidad, en caso de hurto, robo o extravio, previa presentacion
de fotocopia del comprobante de adquisicion.

Limite: Maximo 2 eventos al afio.

Orientacion Psicolégica Telefonica por Robo
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En caso que el beneficiario sea victima de robo o asalto con violencia, debidamente registrado como denuncia policial,
Red Asistencia dispondra de una linea para ponerlo en contacto con un psicélogo o profesional de la salud para una
atencion de no mas de 30 minutos y atenuar los efectos que pudiera haber producido el robo o asalto en el beneficiario.

Limite: llimitado.

Nota: La Empresa proveedora de la asistencia es Red Asistencia. Para solicitar los servicios el Beneficiario
deber& siempre comunicarse, durante las 24 horas y los 365 dias del afio al nUmero; 800 800 535.

\ Exclusiones ‘

Cobertura Robo con Violencia en las Personas (POL 1 2013 0377)
De acuerdo al tenor de los riesgos cubiertos por esta cobertura, quedan expresamente excluidos de los mismos, y por
ende no se indemnizaran aquellos perjuicios derivados de las siguientes hipoétesis:

- Pérdidas que no sean constitutivas de delito de robo con violencia en las personas, tales como hurtos, extravios,
robo con fuerza en las cosas, apropiacion indebida, estafas y otros engafios.

- Pérdida o dafio, cuando existe una situacion anormal a causa de guerra civil 0 entre paises, o estado de guerra,
antes o después de su declaracién, o sublevacién, huelga, motin, alboroto popular, conmocidn civil, insurreccioén,
revolucion o rebelion, ni cuando ocurran temblores o terremotos o erupciones volcanicas, huracanes, o cualquier
otro fenébmeno meteoroldgico.

- Pérdidas o dafios que se deriven de la comision de un delito frustrado.

- Todo tipo de multas o sanciones u otro tipo de prestacién que el asegurado sea obligado a pagar por el robo, hurto
0 extravio de alguna de las especies cubiertas por la presente péliza.

Cobertura Reembolso de Gastos Médicos por Accidente (POL 3 2013 0371)
No se efectuara pago alguno cuando los gastos médicos del asegurado sea producto de alguna de las siguientes
causales:
- Suicidio o su intento. No obstante, esta exclusion cesara si hubieren transcurrido 2 afios completos e
ininterrumpidos de cobertura desde la contratacion.
- Guerra, terrorismo o cualquier conflicto armado. Participacién del asegurado en las Fuerzas Armadas. Dafios por
energia atébmica o nuclear.
- Lesiones autoinfligidas.
- Estado de ebriedad o bajo los efectos de drogas o alucinégenos.
- Negligencia o imprudencia leve en términos del articulo 44 del Cédigo Civil.
- Acto delictivo cometido, en calidad de autor o cémplice, por el Asegurado o un beneficiario.
- Movimientos sismicos desde el grado 8 inclusive de la Escala Modificada de Mercalli.
- Viajes aéreos excepto como pasajero en un vuelo comercial.

Adicionales a las exclusiones anteriores, para la cobertura de Gastos Médicos, no se efectuara pago si éstos

provienen o se originan por:

- Aparatos auditivos, lentes o anteojos opticos, prétesis, ortesis, miembros artificiales y suministro de aparatos o
equipos ortopédicos.

- Gastos por acompafiantes, mientras el asegurado se encuentre hospitalizado, incluyendo alojamiento, comida y
similares.

- Los traslados por via aérea del asegurado o aquellos por una distancia mayor a 50 kilémetros desde el lugar del
accidente hasta algin hospital o clinica, cualquiera sea el medio de traslado.

Procedimiento de denuncia de siniestro

En caso de siniestro para la cobertura de Robo con Violencia en las Personas y/o Reembolso Gastos Médicos por
Accidente, el asegurado estara obligado a dejar constancia inmediata de los hechos en la unidad policial mas cercana,
salvo en caso de imposibilidad fisica debidamente justificada. La compafiia exigira que el asegurado efectué la denuncia
respectiva ante la autoridad competente.

El asegurado debera dar aviso en las sucursales de Los Héroes CCAF a la compafiia en forma inmediata, salvo fuerza
mayor.

Es requisito indispensable para obtener la indemnizacion en este caso, que el asegurado o reclamante presente todos
los siguientes antecedentes a la compafiia en una 0 mas oportunidades, las que en conjunto no podran exceder de 30
dias:
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Documentos en caso de siniestro para la cobertura de Robo con Violencia en las Personas:

Formulario de aviso del siniestro a la compafiia, firmado por asegurado y presentado a la compafiia en forma
inmediata al robo, salvo caso de fuerza mayor.

Copia de documento que identifique al asegurado.

Declaracidn jurada simple con el relato de los hechos e identificacion de los elementos sustraidos con ocasion del
robo.

Copia de la denuncia efectuada ante alguna autoridad competente (carabineros de Chile, investigaciones de Chile,
tribunales, ministerio pablico), en la cual se encuentren identificados los objetos robados.

Cualquier otro antecedente requerido por la compafiia que resulte indispensable para realizar la liquidacion del
siniestro.

Documentos en caso de siniestro para la cobertura de Reembolso Gastos Médicos por Accidente:

Documentacion en original de los recibos, boletas y facturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de 6rdenes
de atencién, copia de programas médicos u otros documentos que acrediten el gasto incurrido y su cancelacion;
como, asimismo, en su caso, los que acrediten el pago o el reembolso de una parte de ellos, por las instituciones o
entidades. (Clinicas y/u Hospitales.) Estos documentos deben ser presentados en cualquier sucursal de la compafiia
o en la red de sucursales Los Héroes o a lo largo del pais.

Los avisos de siniestro deben ser firmados personalmente por el asegurado.

Notas Importantes

1. La presente Solicitud es un resumen con la descripcion general de estas coberturas y el procedimiento a seguir

en caso de siniestro. El resumen de los seguros es parcial y no reemplaza a las condiciones particulares ni
generales de las respectivas poélizas. En caso de requerir una copia de las Condiciones generales y particulares
del seguro, el cliente debe solicitarlas a Los Héroes CCAF o Seguros Generales Suramericana S.A

2. Terminacion Anticipada: El Asegurado podra poner fin anticipado al contrato, salvo las excepciones legales,

comunicandolo al asegurador. El Asegurador, a su vez, podra poner término al contrato de seguro en caso de
concurrir una cualquiera de las siguientes causales: a) Si el interés asegurable no llegare a existir o cesare
durante la vigencia del seguro. b) Por falta del pago de la prima en los términos indicados en el Articulo 9° de las
Condiciones Generales. Si se han convenido coberturas adicionales, las partes no podran ponerles término en
forma separada de la cobertura principal sino poniendo término al contrato en su totalidad, salvo que sea de
comun acuerdo.

3. Las cuotas del seguro seran cobradas en pesos y reajustadas mensualmente segun el valor de la Unidad de

Fomento.

4. Ante cualquier consulta y/o reclamo puede llamar al Servicio al Cliente de Seguros Generales Suramericana S.A

desde teléfono fijo 600 411 10 00 o desde celulares al *7000_ de Lunes a Viernes de 9:00 hrs a 18:00 hrs.

5. El asegurado declara estar en conocimiento de; a) El asegurado declara conocer y aceptar las condiciones

sefialadas en este formulario antes de firmar esta solicitud certificado. b) El asegurado ha tomado conocimiento
del derecho a decidir sobre la contratacion del seguro y la libre eleccion de la compafiia aseguradora. c) El
contratante colectivo de la Pdliza N°6353395 sera Caja de Compensacion de Asignaciéon Familiar Los Héroes.
d) Las coberturas tendran vigencia desde la firma del asegurado. En este caso la presente solicitud hara las
veces de certificado de cobertura conforme a la circular 2123 de la Comision para el Mercado Financiero. e)
Autorizo irrevocablemente a Caja de Compensacién de Asignacién Familiar Los Héroes, para remitir a Seguros
Generales Suramericana S.A., la informacioén pertinente al seguro elegido, segun lo solicitare dicha compafiia.

6. Vigencia de la Pdliza Colectiva: La poéliza tendra vigencia desde las 12:00 Horas del 01/01/2019 y hasta las 12:00

Horas del 31/12/2022.

7. Vigencia Individual: La cobertura individual respecto de cada asegurado entrara en vigencia desde la fecha de

contratacién del seguro.

8. Responsabilidad del Contratante: Se deja expresa constancia que en conformidad a lo establecido en la circular

N° 2123 de fecha de 22 de Octubre de 2013 de la Comision para el Mercado Financiero, el contratante de este
seguro colectivo debe informar a los legitimos interesados sobre la contratacién del seguro y sus condiciones o
modificaciones al tenor de lo prescrito en la misma circular, el contratante asume la responsabilidad que emanen
de su actuacion como contratante del seguro colectivo.

9. Sello Sernac: Este contrato no cuenta con el sello regulado en el Art. 55 de la Ley 20.555.


tel:600%20411%2010%2000
tel:*7000
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Disposiciones Finales

CLAUSULA DE RENOVACION AUTOMATICA

La pdliza se renovara automaticamente para el stock por periodos anuales y sucesivos de un afio, salvo que alguna de
las partes manifestare su intencién de poner término a la misma con una anticipacion de a lo menos 90 dias al vencimiento
del periodo original o cualquiera de sus prorrogas.

No obstante, lo anterior, cualquier hecho que pudiere influir en la apreciacion del riesgo, o cualquiera circunstancia que,
conocida por la Compafiia, hubiere producido alguna modificacion sustancial en las condiciones de las coberturas, faculta
a la Compafiia para poner término anticipado a la péliza con aviso de 60 (sesenta) dias o0 modificar las condiciones de
las coberturas, segun prefiera el Contratante.

CODIGO DE AUTORREGULACION

Seguros Generales Suramericana S.A. se encuentra adherida al Cédigo de Autorregulacion de las Compafiias de
Seguros y esta sujeta al Compendio de Buenas Practicas Corporativas, que contiene un conjunto de normas destinadas
a promover una adecuada relacion de las compafiias de seguros con sus clientes. Copia de este Compendio se encuentra
en la pagina web www.aach.cl.

Asimismo, ha aceptado la intervencién del Defensor del Asegurado 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 Seguros Generales Suramericana S.A. o0 a través de la pagina
web www.ddachile.cl

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 compafiias 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 presentacioén, consulta o reclamo, ésa debera ser respondida en el plazo méas breve posible, el que no
podréa exceder de 20 dias habiles contados desde su recepcion.

Interesado, en caso de disconformidad respecto de lo informado, o bien cuando exista demora injustificada de la

respuesta, podra recurrir a la superintendencia de valores y seguros, area de proteccion al inversionista y asegurado,

cuyas oficinas se encuentran ubicadas en avda. Libertador Bernardo O’Higgins 1449 piso 1, Santiago, o a través del sitio
web www.cmfchile.cl

INFORMACION DE LAS COMISIONES CIRCULAR N° 2123
COMISION PARA EL MERCADO FINANCIERO (CMF)

De acuerdo a lo instruido en la circular N° 2123 de fecha de 22 de octubre de 2013 de la Comisién para el Mercado
Financiero (CMF), le informamos que las comisiones pagadas por Seguros Generales Suramericana S.A., respecto de
la prima pagada por usted son las siguientes:

Comision de Recaudacién

Caja de Compensacion de Asignacion Familiar Los Héroes.
RUT: 70.016.330-K

Comisién: 37,00% Sobre la Prima Neta (exenta de IVA).

Aporte por Promocién de Venta

Caja de Compensacion de Asignacion Familiar los Héroes.

RUT: 70.016.330-K

$2.000 + IVA por cada seguro vendido.

“Las Cajas de Compensacion son fiscalizadas por la Superintendencia de Seguridad Social (www.suseso.cl)’


http://www.aach.cl/
http://www.ddachile.cl/
http://www.cmfchile.cl/
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ANEXO(Circular N° 2106 COMISION PARA EL MERCADO FINANCIERO)

PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS

1) OBJETO DE LA LIQUIDACION

La liquidacién tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el siniestro esta cubierto en la pdliza
contratada en una compafiia de seguros determinada, y cuantificar el monto de la pérdida y de la indemnizacién a pagar.
El procedimiento de liquidacion esta sometido a los principios de celeridad y economia procedimental, de objetividad y
caracter técnico y de transparencia y acceso.

2) FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDACION
La liquidacién puede efectuarla directamente la Compafiia 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 compafiia, 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 comunicacién de la Compafiia. La Compafiia 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 Liguidador o la Compafiia debera informar al Asegurado, por escrito, en forma suficiente y oportuna, al correo
electrénico (informado en la denuncia del siniestro) o por carta certificada (al domicilio sefialado 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
liquidacién sobre la cobertura del siniestro y el monto de los dafios producidos, el que deberd ponerse en conocimiento
de los interesados. El asegurado o la Compafiia podran hacer observaciones por escrito al pre-informe dentro del plazo
de cinco dias habiles desde su conocimiento.

6) PLAZO DE LIQUIDACION

Dentro del méas breve plazo, no pudiendo exceder de 45 dias corridos desde fecha denuncio, a excepcioén 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; 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 sefialados 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 ampliacién, 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
gestidn 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
deberd 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 Liquidacién, la Compafiia y el Asegurado dispondran de un plazo de diez dias habiles para
impugnarla. En caso de liquidacién directa por la Compafiia, este derecho sélo lo tendra el Asegurado.

Impugnado el informe, el Liquidador o la compaifiia, el Liquidador o la compaiiia dispondra de un plazo de 6 dias habiles

para responder la impugnacion.
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