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SOLICITUD DE INCORPORACION Y CERTIFICADO DE COBERTURA

SONRISA SEGURA TRABAJADOR
Poliza Colectiva N° 50796
N° Certificado:
Fecha:

Certificado de Cobertura - Sonrisa Segura Trabajador

Identificacion del Asegurado Titular

Nombre: RUT: Fecha Nacimiento:
Direccion: N°: Depto/Block:
Ciudad: | Comuna: Teléfono: Celular:
Correo Electrénico: Autorizo que toda comunicacion y notificacion que diga relacion con el presente seguro me sea enviada al
correo electronico sefialado en esta Solicitud de Incorporacion.
S| NO
Antecedentes de la Compaiia Aseguradora
Seguros de Vida Suramericana S.A. | RUT:76.263.414-7
Antecedentes del Contratante
Caja de Compensacion de Asignacion Familiar los Héroes. [ RUT:70.016.330K
Asegurados

Personas naturales, trabajadores afiliados a Los Héroes-

IMPORTANTE: Usted esta solicitando su incorporacion como asegurado a una poéliza o contrato de seguro colectivo cuyas condiciones han sido convenidas por
Caja de Compensacion de Asignacion Familiar los Héroes, directamente con la compafiia de seguros.

Detalle de Coberturas

Cobertura Registro CMF Capital Asegurado Prima Mensual Bruta
Titular

Muerte Accidental POL 320130357 UF 300

Enfermedades Graves CAD 320130290 UF 55 UF 0,1386
Beneficio Asistencia Dental

Antecedentes de los Beneficiarios
Nombre RUT % Beneficio Parentesco Datos de Contacto

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
alosHéroes CCAF. 2) Que he sido debidamente informado que, una vez presentada esta propuesta, se entendera 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, sefialadas en los articulos 2 y 3 de las condiciones generales y particulares de esta péliza; y que he tomado pleno conocimiento de las causas de
terminacion de este seguro que estan sefialadas en este documento en el parrafo de las Causales de Terminacion Anticipada por parte de la Compafiia Aseguradora.

4) Que he tomado conocimiento que para poder llegar a tener los beneficios de este seguro, sera 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
compafiia de seguros, eximiendo de responsabilidad en caso de incumplimiento al contratante e intermediario de esta péliza 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 informacion méas detallada, debo consultar la péliza disponible en todas las oficinas de Los Héroes
CCAF.

Mandato a Los Héroes CCAF y Autorizacion: En este mismo acto, confiero mandato a Los Héroes CCAF para que en mi nombre y representacion me incorpore en

este seguro colectivo y renueve la pdliza a que de origen la presente propuesta.

Autorizacion de descuento: Por este mismo acto, autorizo a mi empleador para que la prima de este seguro se descuente de mi remuneraciéon mensual y |a entere

en Los Héroes CCAF quien se encargara de su recaudacion, Autorizo a Los Héroes CCAF para informar de esta autorizacion a mi empleador

Sucursal /RUT y Nombre Ejecutivo Firma Asegurado Seguros de Vida Suramericana S.A
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Voluntariedad de la Contratacion

La contratacion de estos seguros es de caracter voluntario. Usted puede retractarse si la contratacion la efectud 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 aprobacién del producto o servicio financiero que usted ha sdlicitado.

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

La prima de estos seguros so6lo se cobrara a contar de la fecha en que usted los ratifique.

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

Autorizacion Ley 19.628 Sobre Proteccion a la Vida Privada

Por medio de la aceptacion del presente certificado de cobertura, usted autoriza expresamente a Seguros de Vida Suramericana S.A. , a hacer uso
de su informacién personal (nombre, direccidn y rut), exclusivamente para el efecto de: i) emitir la péliza de seguros y certificad o de cobertura que por
medio de éste documento estas contratando; ii) responder sus consultas; iii) gestionar y procesar las denuncias de siniestros; iv) realizas las
siguientes operaciones: contabilidad, administracion, monitoreo de riesgo y técnico y auditorias; v) dar cumplimiento a las obligaciones legales de
Seguros de Vida Suramericana ; y vi) comunicar sus datos personales a los proveedores y liquidadores de seguros, cuando ello sea necesario de
acuerdo a los fines del presente contrato. Le hacemos presente que la informacion sefialada no podré ser utilizada por Seguros de Vida
Suramericana para realizar publicidad de ningun tipo, ni para obtener la renovacion de los seguros o nuevas contrataciones, en forma directa como
tampoco indirectamente a través de terceras personas, sean estas naturales o juridicas. Seguros de Vida Suramericana por su parte, se
compromete a no divulgar esa informacion, ni total ni parcialmente, salvo que disposiciones legales, administrativas o judiciales asi lo ordenen.

Descripcion de Coberturas

Muerte Accidental POL 320130357 (Art. 3°, Alt. A): La Compafiia. pagard a los beneficiarios el monto especificado en las Condiciones
Particulares de la pdliza, en la forma, tiempo, periodicidad y condiciones estipuladas en las mismas, una vez recibidas y aprobadas las pruebas de
que el fallecimiento del Asegurado se produjo durante la vigencia de esta cobertura o dentro de algun periodo temporal de cobertura o dentro de la
zona geogréafica definida en caso de haberlo asi solicitado el Tomador, como consecuencia directa e inmediata de un accidente. Se entendera como
fallecimiento inmediato aquel que ocurra a mas tardar dentro de los trescientos sesenta y cinco (365) dias siguientes de ocurrido el accidente.

Exclusiones Muerte Accidental y Reembolso de Gastos Médico por Accidente (POL 320130357, Art. 4°)
No se pagara el monto asegurado para esta pdliza por cada cobertura asociada a esta poliza cuando el fallecimiento, lesiones, cirugias u
hospitalizaciones por accidente sean consecuencia de:

a) Efectos de guerra, declarada o no declarada, invasion, accién de un enemigo extranjero, hostilidades u operaciones bélicas, ya sea con o sin
declaracion de guerra, asi como tampoco ningun ejercicio o practica de guerra.

b) Peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de legitima defensa.

¢) Comision de actos que puedan ser calificados como delito, asi como la participacion activa en rebelion, revolucidn, sublevacion, asonadas, motin,
conmocidn civil, subversion y terrorismo.

d) Suicidio, intento de suicidio, o heridas auto infligidas, ya sea que el asegurado haya estado en su pleno juicio 0 enajenado mentalmente.

e) Prestacion de servicios del asegurado en las Fuerzas Armadas o funciones policiales de cualquier tipo. Para todos los efectos de esta péliza las
funciones de policia incluyen ademas las funciones de policia civil y gendarmeria.

f)  Participacion en carreras, apuestas, competencias y desafios que sean remunerados o sean la ocupacion principal del asegurado.

g) Intoxicacién o encontrarse el asegurado bajo los efectos de cualquier narcético o droga a menos que hubiese sido administrado por prescripcion
médica. Dicha circunstancia se acreditara mediante la documentacién expedida por los organismos correspondientes.
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La conduccion de cualquier vehiculo por parte del asegurado, encontrandose éste en estado de ebriedad, conforme a los limites establecidos
en la normativa vigente a la fecha del siniestro. Dicha circunstancia se acreditara mediante la documentacion expedida por los organismos
correspondientes.

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 enumeracién 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 tensién, inmersion submarina, piloto civil, paracaidismo, montafiismo, alas delta, benji, parapente, carreras de
auto y moto, entre otros.

Realizacion de una actividad o deporte que las partes hayan acordado excluir de la cobertura, al no aceptar el asegurado un recargo en las
primas y el correspondiente aumento de los costos de cobertura asociados. De dicha exclusién deberd dejarse constancia detallada en las
condiciones particulares de la péliza.

Desempefiarse el asegurado como piloto o tripulante de aviones comerciales a menos que expresa y especificamente se prevea y acepte su
cobertura por la compafiia aseguradora.

Riesgos nucleares o atémicos.

Movimientos sismicos desde el grado 8 inclusive en la escala de Mercalli, determinado por el Servicio Sismologico del Departamento de Centro
Sismoldgico Nacional o del servicio que en el futuro lo reemplace.

Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en uno sujeto a itinerario, operado por una empresa de transporte
aéreo comercial, sobre una ruta establecida para el transporte de pasajeros.

Quemaduras resultantes de la exposicion al sol o del uso de ldmparas o de rayos ultravioletas para fines estéticos.

Fractura de Huesos producida como consecuencia directa e inmediata de osteoporosis.

Enfermedades Graves (CAD 320130290 art. 2°): Si el asegurado titular se ve afectados por alguna de las siguientes enfermedades o
intervenciones, la Compafiia de Seguros pagara el capital asegurado al Asegurado.

- Enfermedades: A) Infarto Cardiaco, B) Derrame cerebral, C) Cancer, D) Insuficiencia Renal, E) Parélisis de dos o0 mas extremidades, total
e irreversible. De acuerdo con las definiciones establecidas para estas enfermedades en las condiciones generales y particulares.

- Intervenciones Quirurgicas: A) Cirugia Arterio-Coronaria B) Trasplante. De acuerdo a las definiciones establecidas para estas
enfermedades en las condiciones generales y particulares.

Exclusiones Enfermedades Graves (CAD 320130290, articulo 4°):

a)
b)
c

)
d)

e)

Alcoholismo o drogadiccion.

Canceres a la piel excepto melanomas malignos.

Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida, SIDA.

Situaciones o enfermedades preexistentes, entendiéndose por tales cualquiera enfermedad, patologia, incapacidad, lesion, dolencia,
padecimiento o problema de salud en general que afecte al Asegurado y que haya sido conocido o diagnosticado, con anterioridad a la fecha de
la contratacion de la cobertura de esta Clausula Adicional.

Se excluyen, ademas, la angioplastia, tratamientos por laser y todas las otras técnicas que no requieran la apertura quirirgica del térax, asi como
operaciones de valvulas, operacion por tumoracion intracardiaca o alteracién congénita.

Asimismo, se entiende que rigen para esta Clausula Adicional las exclusiones establecidas en las Condiciones Generales del seguro principal de la
péliza.

Los pagos de las coberturas de Muerte Accidental en el evento de un siniestro pondran termino al presente contrato.

Beneficio Asistencia

ASISTENCIA ODONTOLOGICA

Proveedor: E Dental Chile S.A.

Cobertura: Titular + 5 beneficiarios innominados (cargas legales: Cényuge e hijos).

Plan Dental Urgencia + Prevencién:

Lugar de atencién: Libre eleccidn del profesional de la red de clinicas en convenio e Dental Chile.

URGENCIAS:
Entrega atencién prioiitaria en caso de dolor intenso, inflamacién o sangrado:

Descripcion:

1. Diagnéstico de urgencia dental y derivacion a especialista
2. Radiografia pieza afectada (periapical)

3. Alivio de oclusion (diente sintomético)
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4. Colocacién de cemento temporal

5. Drenaje de absceso intraoral

6. Trepanacion de urgencia (pulpitis irreversible)

7. Exodoncia simple de urgencia (excluye terceros molares)

8. Exodoncia a colgajo de urgencia (excluye terceros molares)

9. Complicaciones post-exodoncia: hemorragias y alveolitis

10. Ferulizacion en caso de trauma dientes anteriores

11. Tratamiento de pericoronaritis aguda

12. Tratamiento de gingivitis Ulcero necrética aguda

13. Recementacion de incrustacion sin correcciones

14. Recementacion corona sin correcciones

15. Recementacién puente def. sin correcciones

16. Rebasado o acondicionamiento de tejidos (no incluye laboratorio)
17. Reparacion de prétesis con toma de impresion (no incluye laboratorio)
18. Reparacion de prétesis sintoma de impresion

Costo en clinica: $0.
Tope por afio de vigencia: sin tope.

Inicio del beneficio: El cliente debe esperar diez (10) dias desde lafecha de contratacion para acceder
a esta asistencia de urgencias.

PREVENCION:
Medidas que permiten reducir la probabilidad de aparicion de una afeccion o enfermedad, o bien interrumpir o aminorar su aparicion.

Descripcion:

1. Profilaxis - Limpieza Simple 1 al afio (1 sesion para el titular o un beneficiario al afio):

Costo en clinica: $0.

Tope por afio de vigendia: 1

2. Remocién de calculos supragingivales - Limpieza Profunda (una sesién anual para titular o un beneficiario)
Costo en clinica: $14.990.

Tope por afio de vigendia: 1

Inicio del beneficio: El cliente debe esperar cuarenta y cinco (45) dias desde la fecha de contratacién para acceder a esta asistencia de prevencion.

Proceso de atencion de urgencias: La atencion de urgencias debe ser coordinada y autorizada a través del nimero 227501098, en cualquier horario; y
agendar hora de atencién segun disponibilidad de la red, ubicacion y horario que €lija entre las disponibilidades que se le ofrezcan.

En caso de que el cliente confimme con el call center e Dental que no hay profesionales disponibles para recibir atencién de urgencia, e-Dental (en base al
plan contratado) reembolsara hasta $50.000 por la atencion recibida, previa verificacion de los siguientes documentos: atencion realizada en las siguientes
72 horas corridas contadas a partir de la nofificacidén de la urgencia dental, diagndstico del profesional, boleta de los valores pagados y radiografia
periapical del diente afectado, ésta Ulima (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 através del 227501098.

Definicién de Urgencia Dental: de acuerdo con la "Guia Clinica: Urgencia Odontolégica Ambulatoria 2007" entregada por el Ministerio de Salud de Chile
(MINSAL), la Urgencia Odontolégica Ambulatoria comprende un conjunto de patologias buco-maxilofaciales, de aparicion subita, de etiologia muiltiple,
que se manifiestan principalmente por dolor agudo y que provocan demanda espontanea de atencion. La atencién para resolver la causal de la urgencia
debe efectuarse inmediatamente después de ratificado el diagndstico. No se consideran atencion de urgencia, las prestaciones posteriores a la atencion
de urgencia misma, que no estén especificadas en la tabla descriptiva del servicio dental.

Proceso de atencion en caso de otros procedimientos: Para coordinar su primera hora de atencién el cliente debe llamar al nimero de contacto:
227501098 de lunes a viemes de 9:00 am a 18:00, y agendar su hora 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 enla clinica. Podra existir un intervalo de
tiempo minimo de 9 dias continuos entre atenciones y procedimientos, establecidos para evaluar la calidad y evolucién satisfactoria de los tratamientos
efectuados, el seguimiento, vigilancia y control del odontélogo a los mismos.

Los gastos en que incurra el TITULAR y sus BENEFICIARIOS por la prestacion de los servicios profesionales dentales distintos a la atencién de
URGENCIA deberan ser cubiertos con recursos propios del TITULAR.

Tarifas preferentes: El cliente podra acceder a la tarifa preferente e-Dental con descuentos desde 10% hasta un 65% en base a precios de mercado sobre
los honorarios odontolégicos en otros procedimientos preventivos y de recuperacion de salud bucal, excluyendo: laboratorio, materiales, ortodoncia,
implantes, cirugia para implantes, pabellén, sedacién y cirugias de mayor complejidad.
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Procedimientos exduidos: Se exceptlian de este servicio la atencion de cirugias para implantes y de alta complejidad, pabellon, sedacion, materiales y
laboratorio. Sobre estos tratamientos se aplicara el valor particular de cada clinica de la red.

Garantia: Los tratamientos tendran una garantia por parte de la dinica que los realiza de 12 meses, contados a partir de la realizacion del procedimiento. e
Dental Chile mediara la relacion del dliente con las clinicas para que éstas 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 odontélogo, asi como en el
cumplimiento en las horas agendadas y correcta finalizacion de los tratamientos. Esta garantia no considera tratamientos de prevencion y periodoncia.

Proceso de Auditoria Previa de Tratamientos: Se trata de una segunda opinién odontologica en los planes de tratamiento, enla cual un Odontélogo
Auditor E Dental Chile verificala pertinencia de los tratamientos propuestos por el Odontdlogo tratante. Para ello se tomara como base la evidencia, las
imégenes intraorales y radiografias periapicales de las piezas diagnosticadas. Durante este proceso se definen las etapas del tratamiento y se establecen
las bases del control que garantizara la calidad de los tratamientos a realizar.

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 Chile de la
informacion médica del titular y sus beneficiarios, induyendo examenes de diagnéstico y la toma de fotografias intraorales con fines administrativos y de
auditoria. 3. Pagar directamente en la clinica los valores por las tarifas preferentes o valores particulares de tratamientos no mencionados en esta péliza.

Deberes del paciente: Asistir puntualmente alas horas agendadas, o anunciar con al menos 2 horas de antelacion la reprogramacién de la hora agendada
directamente enla clinica tratante. Respetar al equipo clinico, informarse y respetar los términos del servicio contratado, colaborar enla entrega de la
infomacién solicitada con fines clinicos. El incumplimiento de estos deberes dara lugar a e Dental Chile S.A., a la anulacion unilateral del servicio.

Ambito temitorial: Esta asistencia protege al Asegurado en sus viajes dentro y fuera de la Republica de Chile, en los siguientes paises: Colombia, Costa
Rica, Guatemala y Salvador.

] Condiciones de Asegurabilidad

Edad de Ingreso y edad maxima de permanencia en el seguro:
Edad minima de ingreso 18 afios.

Edad méxima de ingreso: 63 afios y 364 dias,

Edad maxima de permanencia: 64 afios y 364 dias.

Prima: La prima mensual a cobrar sera expresada en pesos ($) equivalente ala U.F. del dia de cargo o cobro de la prima del seguro.

Periodo de Gracia: Las coberturas contenidas en la presente poliza, cuentan con un periodo de gracia de 30 dias contados desde el primer
vencimiento no pagado. Ademas, se consideran 90 dias de desfase en la recaudacion de la primera prima.

Beneficiarios: En caso de algun siniestro, seran beneficiarios los designados en este certificado por el asegurado titular. El asegurado titular podra
cambiar de beneficiario cuando lo estime conveniente, enviando la comunicacién, por escrito, a la compafiia. En los casos que el asegurado no
indique el RUT del beneficiario, la designacion solo sera vélida si los otros datos requeridos estan completos y correctos en la propuesta de seguro.
En aquellos casos que no existiera designacion de beneficiarios o la individualizacién de éstos sea incompleta o se haya hecho por un porcentaje
menor al 100%, queda establecido que la indemnizacion o el porcentaje no designado de ésta, se entendera que se instituye como beneficiarios en
porcentajes iguales, a los herederos del asegurado titular a la fecha de su fallecimiento. Si se designara a dos 0 mas beneficiarios sin designacion de
porcentaje, se entendera que lo son por partes iguales, con derecho a acrecer, salvo estipulacién expresa en contrario.Pagada la indemnizacién a
los beneficiarios debidamente designados o a quien corresponda legalmente, la compafiia aseguradora se liberara de toda obligacion que para ella
pudiese emanar en virtud de esta poliza.

Impuesto: Cualquier variacion en la tasa de impuesto al valor agregado (IVA) sera de cargo o beneficiara directamente al asegurado de esta
propuesta.

Derecho de Retractacion: En caso de que el asegurado desee retractarse de la contratacion de este seguro, debera manifestarlo de manera expresa
a través de una carta dirigida a la Compaiiia de Seguros, dentro de los 35 dias corridos siguientes a la fecha de suscripcion de la propuesta e inicio
de la vigencia del Seguro, sin expresién de causa ni penalizacion alguna. En caso de que se le haya efectuado el cargo de primas de dicho periodo,
estas seran restituidas integramente al Asegurado mediante un abono a la remuneracién del cliente.

Notificacion de siniestro: La denuncia de un siniestro y de la presentacion de la documentacién, debera ser a la brevedad posible desde la fecha
de ocurrencia del siniestro. La documentacion debera ser presentada en cualquier sucursal de Los Héroes C.C.A.F. o en las oficinas de Seguros de
Vida Suramericana S.A, ubicadas en Av. Providencia 1760, Piso 3, Providencia, Santiago. Lo anterior sin perjuicio de los plazos de prescripcién
establecidos en la ley.

Documentacion para presentar en el caso de siniestro:
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Muerte accidental

- Certificado de defuncidn con causa de muerte.
- Parte Policial.

- Informe de Alcoholemia.

- Informe de autopsia.

- Examen toxicoldgico (Si existiera).

Enfermedades Graves

- Fotocopia del camet de identidad

- Certificado de diagnostico de la patologia, emitida por el médico tratante, indicando la fecha en que se efectud el diagndstico.
- Aquel examen que permita certificar el diagnéstico y la fecha del mismo

Sin embargo, la compaiiia podria solicitar mayor informacion segun sea el caso.

Plazo del Pago de Siniestros: El periodo de liquidacion y pago de siniestro, a contar de la fecha de recepcion conforme a todos los antecedentes
indicados en la péliza, no podra exceder de 10 dias habiles. Tratandose de siniestros que no vengan acompafados de la documentacion pertinente
0 en que se requiera de un mayor analisis, la Compafiia se reserva el derecho de contabilizar este plazo desde que se reciban tales antecedentes o
los exigidos en forma excepcional.

Nota: Se adjunto Anexo relativo a procedimiento de liquidacién de Siniestros, conforme a la Circular N°2106 de fecha 31 de mayo de 2013 de la
Comisién para el Mercado Financiero.

Pago de Primas: El pago de la prima se efectuara mensualmente a través del descuento de la remuneracién del trabajador afiliado Los Héroes
C.CAF.

Vigencia de la cobertura individual: Anual, con renovacién automatica, desde la fecha de incorporacion al seguro salvo que el Asegurado titular
renuncie al seguro o que la Compafiia manifieste su voluntad de no renovarlo mediante carta dirigida al domicilio del Asegurado titular con a lo menos
90 dias de anticipacién al vencimiento del periodo de cobertura en curso.

Consultas, Reclamos y/o Renuncia: En caso de consulta, reclamo, renuncia y/o poner término al presente seguro, el asegurado individualizado en
el certificado de cobertura debera llamar al nimero 600-411-1000 del Centro de Atencion Telefénica de Seguros de Vida Suramericana S.A., desde
las 9:00 a 18:30 horas de lunes a jueves y de 9:00 a 17:00 horas los viemes, donde se efectuara el registro del llamado correspondiente a fin de
que sean transmitidas y gestionadas por la Compafiia de Seguros.

En caso de desistimiento, la cobertura y vigencia del presente seguro se extinguird a contar de la fecha en que realice la renuncia. A contar de esa
misma fecha, los cargos de prima dejaran de efectuarse.

Informacién 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 0 sus mandatarios.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas las oficinas de las entidades que se atienda publico, presencialmente, por correo postal, medios
electrénicos, o telefonicamente, sin formalidades, en el horario normal de atencion. Recibida una presentacion, consulta o reclamo, ésa debera ser
respondida en el plazo mas breve posible, el que no podra exceder de 20 dias habiles contados desde su recepcion.

Contacto Compaiiia de Seguros: contacto@segurossura.cl

Certificado de Pdliza: La aceptacion del asegurador estampada en este documento lo convierte en Certificado de Cobertura para todos los efectos
legales. La presente propuesta hara las veces de certificados de cobertura, en conformidad a lo dispuesto en la Circular N°2 .123 de la Comision para
el Mercado Financiero.

La presente propuesta 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 polizas y sélo tienen un caracter informativo. Para
mayor claridad, extension y profundidad de las caracteristicas, condiciones y exclusiones de las coberturas.

Causales de Terminacién Anticipada por parte de la Compaiiia Aseguradora: La cobertura de esta péliza, y sus Clausulas Adicionales si las
hubiere, terminaréan anticipadamente en los siguientes casos:

1) Del asegurado: Encontrandose el presente contrato vigente, el seguro terminara anticipadamente respecto de un asegurado en particular, en los
siguientes casos:

a) A partir del dia en que el asegurado titular deje de tener un vinculo con el contratante;

b) A partir del dia en que el asegurado titular cumpla la edad maxima de permanencia que se indique expresamente en las Condiciones Particulares
de la poliza;

¢) Cuando el contratante deje de tener la calidad de afiliado a Los Héroes C.C.A.F.
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d) Cuando el Asegurado, dentro de los plazos establecidos, no pague la prima correspondiente;

e)Por término de la vigencia de la péliza o de cualquiera de los adicionales que eventualmente se hubieran contratado.

h) Por omision o reticencia, declaracion falsa, erronea o inexacta relativa al estado de salud, edad, ocupacién por parte del Asegurado, o de cualquier
circunstancia que, conocida por la Aseguradora hubiere podido retraerla de la celebracion del contrato o de incorporar a dicho Asegurado a la péliza
o producir alguna modificacién sustancial en sus condiciones, segun lo establecido en el articulo 6 de las Condiciones Generales

2) Del contratante: Encontrandose el presente contrato vigente, el seguro terminara anticipadamente respecto del contratante, cuando se verifiquen
las situaciones sefialadas en el Articulo 16 de las Condiciones Generales.

Para los efectos de los parrafos precedentes, la Compafiia de Seguros, debera dar aviso al asegurado a la direccidn de correo electronico que haya
sefialado en las Condiciones particulares o certificado de cobertura o, a falta de éste, mediante carta certificada por correo privado o publico dirigida
al domicilio del Asegurado, informado en el respectivo certificado de cobertura.

En todo caso, la terminacién del contrato por alguna de las causales sefialadas precedentemente, en que el Asegurador ponga término anticipado,
distinta al no pago de la prima se producira a la expiracién del plazo de 30 dias corridos contados desde la fecha de envio de la respectiva
comunicacion. Por el no pago de la prima, se producira la terminacién anticipada del contrato, a la expiracién del plazo de quince (15) dias contado
desde la fecha de envio de la comunicacion.

Modificacion de las condiciones particulares del seguro: Las Condiciones Particulares del presente seguro, podran ser modificadas por la
Compariia Aseguradora o por mutuo acuerdo entre ésta y el Contratante colectivo. Sin embargo y en virtud del articulo 517 del Cédigo de Comercio,
tal modificacion regira a partir de la siguiente renovacion del contrato y no afectara en manera alguna a los siniestros ocurridos con anterioridad a la
fecha del cambio, ni a aquellos Asegurados que tengan la prima totalmente pagada. Para estos ultimos, la modificacién de las Condiciones Particulares
de la péliza producira efecto a partir de la fecha en que venza el periodo cubierto por la prima pagada.

El asegurador, a través del Contratante de la péliza debera dar oportuno aviso a cada una de las personas aseguradas por esta péliza y cuya variacién
de las Condiciones Particulares les afecte respecto de cualquier modificacion a éstas. Las modificaciones no informadas seran inoponibles al
asegurado. Asimismo, el asegurado podra renunciar al contrato mediante comunicacion escrita dirigida al asegurador, dentro de los diez dias
siguientes de recibida la notificacion del cambio de condiciones., en cuyo caso debera restituirse la prima que se hubiere abonado desde la
modificacion.

La compafiia de seguros Seguros de Vida Suramericana S.A., se encuentra adherida voluntariamente al codigo de autorregulacion y al compendio
de buenas practicas de las compaiiias de seguros, cuyo propésito 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 éstas y sus clientes. Copia del compendio de buenas practicas
corporativas de las compafiias de seguros, se encuentra a disposicion de los interesados en las oficinas de Seguros de Vida Suramericana S.A. y en
www.aach.cl

Asimismo, Seguros de Vida Suramericana S.A. se encuentra adherida voluntariamente a la institucion del Defensor del Asegurado dependiente del
Consejo de Autorregulacion de las Compafiias de Seguros, y cuya finalidad es velar por el desarrollo del mercado de seguros bajo el principio de
buena fe, debiendo conforme a sus estatutos conocer y resolver los conflictos y/o reclamos que pudieran producirse entre las Compafiias y sus
clientes. Para mayor informacion, ésta se encuentra disponible en www.segurossura.cl Fono: 600 411 1000 « o bien, en Av. Providencia 1760, piso
3, Providencia, Santiago.

INFORMACIQN DE LAS COMISIONES 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 Comisién Para el Mercado Financiero, le informamos que
las comisiones pagadas por Seguros de Vida Suramericana S.A., respecto de la prima pagada por usted son las siguientes:

Comision de Recaudacion
Caja de Compensacion de Asignacion Familiar los Héroes.
Comision: 40% IVA INCLUIDO, sobre la prima bruta recaudada, neta de anulaciones y devoluciones
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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 compaiiia
de seguros determinada, y cuantificar el monto de la pérdida y de la indemnizacién a pagar.

El procedimiento de liquidacién 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 liquidacion puede efectuarla directamente la Compafiia o encomendarla a un Liquidador de Seguros. La decisién 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 comunicacion de la Compafiia. La Compania debera designar
al Liquidador en el plazo de dos dias habiles contados desde dicha oposicién.

4) INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE ANTECEDENTES

El Liquidador o la Compaiiia 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 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, evaluacién del riesgo o extension de la cobertura,
podré 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 debera ponerse en conocimiento de los interesados. El asegurado o la Compafiia podrén 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 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;

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 ala Comisién Para el Mercado Financiero, 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 prérroga 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 simultdneamente 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 Compafiia y el Asegurado dispondran de un plazo de diez dias habiles para impugnarla. En caso de liquidacién
directa por la Compaiiia, este derecho solo lo tendra el Asegurado.

Impugnado el informe, el Liquidador o la compafiia dispondra de un plazo de 6 dias habiles para responder la impugnacion.



