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CIRCULAR INFORMATIVASEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES 2026

El COLEGIO CORPORACION EDUCACIONAL SAINT JOHN’S SCHOOL, ha renovado a partir del 31/03/2026 y hasta el
31/03/2027 el Seguro de Accidentes Personales que otorga cobertura ante cualquier tipo de accidente que pudiera afectar a los
alumnos del establecimiento educacional durante las 24 horas del dia, con la Compaiia Mapfre Seguros e intermediado por
Gallagher Corredores de Seguros, conforme a las siguientes condiciones.

Es todo suceso imprevisto, involuntario, repentino, fortuito y violento, causado por medios externos, que
afecte el organismo del asegurado provocandole lesiones, que se manifiesten por heridas visibles o contusiones internas,
incluyéndose asimismo el ahogamiento y la asfixia, torceduras y desgarramientos producidos por esfuerzos repentinos, como
también estados septicémicos e infecciones que sean la consecuencia de heridas externas e involuntarias y hayan penetrado por
ellas en el organismo o bien se hayan desarrollado por efecto de contusiones.

Coberturas y montos cubiertos con que cuenta este seguro:
Planes | Monto cubierto UF

Incapacidad Total y Permanente Por Accidente UF 200
Desmembramiento Accidental UF 200
Reembolso De Gastos Médicos Por Accidente UF 125
Gastos Funerarios UF 15

Condiciones Generales de la pdliza de accidentes personales, segin POL 320131474 inscrita en registro de la Comision
para el Mercado Financiero (www.cmfchile.cl).
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Farmacéuticos, razonables y acostumbrados que sean consecuencia inmediata y directa de un accidente, hasta el tope de Cobertura
establecido y que se encuentre amparado por la Péliza.

El seguro cuenta con dos modalidades para el reembolso de aquellas prestaciones médicas ante la ocurrencia
de un accidente del asegurado:
1. Libre Eleccién:
Bajo esta modalidad, el asegurado podra recurrir a cualquier establecimiento de salud publica o privada en caso de
accidente, para luego solicitar el reembolso de los gastos médicos a la Compania mediante la tramitacion de una
Solicitud de Reembolso
Cada vez que se solicite un reembolso de gastos médicos, la documentacion debera acompafarse de un “Formulario
de Solicitud de Reembolso”, el cual se anexa a continuaciéon del presente Informativo, y adjuntar todos los
comprobantes del gasto efectuado, una vez bonificados por su sistema previsional de salud (Isapre, Fonasa,
Capredena, etc.) o seguros que corresponda (S.0.A.P. o seguro complementario particular), antecedentes que
deben ser enviados por correo electrénico a la casilla de Mapfre: denunciasvida@mapfre.cl y SIEMPRE con
copia a Edgardo Garrido correo: edgardo garrido@ajg.com y a Maritza Olave M. e-mail:
maritza_olave@ajg.com, a fin de hacer el seguimiento correspondiente.
2. Convenio Cerrado:
Bajo esta modalidad, los asegurados podran recurrir a las siguientes Clinicas en convenio, para solicitar las atenciones
que requieran ante un accidente (sélo atencién de urgencia) Los gastos médicos hasta el tope del capital asegurado
por titular seran cobrados directamente a Mapfre Seguros:

e Clinica Los AndesLos Angeles VIl Region
e Clinica AdventistaLos Angeles VIII Region
e Clinica Los Andes Concepcion VIII Region

*Importante: Antes de su atencidn se recomienda revisar previamente con su Isapre u otro sistema
previsional, los convenios vigentes.

Consideraciones importantes:

1) La cobertura considera suscripcion del riesgo las 24 Horas, los 365 dias del afio, dentro y fuera de Chile

2) La cobertura de Reembolso de Gastos Médicos por Accidente opera en exceso de ISAPRE, FONASA u otro sistema de
salud. En caso de que el asegurado tuviese beneficios de alguna institucién de salud, estatal o privada y/o bienestar, debera
hacer uso de ellos prioritariamente. Sé6lo seran reembolsados los gastos en que se incurra como consecuencia directa del
Accidente. La cobertura de reembolso de gastos médicos por accidente contempla el reembolso del 100% de los gastos
médicos consecuencia de Accidentes, posterior a ser bonificados por el Sistema previsional de salud del asegurado.

3) En caso de que el Asegurado no cuente con Sistema Previsional de Salud o el gasto no sea cubierto por su sistema de
Salud, (timbre no bonificado), el seguro reembolsara el 50% de los gastos médicos, hasta el limite anual de la Pdliza.

4) Para los Alumnos que sean extranjeros y que no cuenten con un Sistema Previsional de Salud en Chile, la Compaiia
reembolsara el 50% de los gastos incurridos como consecuencia del accidente del alumno.

5) Este Seguro otorga cobertura dentro y fuera de Chile. En el evento que el accidente ocurra en el extranjero, la cobertura de
Gastos médicos se cubrira en un 50%, con tope del 50% del limite anual de la Pdliza.

a. Para considerarse continuidad de tratamiento (cobertura) de un mismo Accidente: 365 dias, contados desde la
fecha del accidente.

6) Este Seguro otorga las siguientes coberturas especiales de forma adicional:

a. Terremoto, Movimientos Sismicos cualquiera sea su grado y Tsunami

b. Negligencia o Imprudencia Leve, Asalto y Homicidio

c. Cobertura de deportes de pasatiempo y competencias escolares tales como: Futbol, Rugby, Basquetbol, Hockey,
Equitacion, Sky, Tenis, Voleibol, Atletismo, Hockey, Natacién y otros que regule el colegio.

d. El ejercicio de deportes extraordinarios y notoriamente peligrosos tales como: polo, hockey, rugby, futbol,
paperchase, steeplechase, andinismo, box y sky, y toda demostracién atlética o deportiva que no se premie con
dinero. Equitacion o rodeo practicados como deporte amateur.

7) Plazo de presentacion solicitud de reembolso:

a. El plazo para la notificaciéon y presentacion de todos los antecedentes y solicitud de reembolso de gastos a la
Compafiia de Seguros es de 60 dias contados desde la fecha del accidente.

b. En caso de no contar con los antecedentes y respaldos, se debera efectuar la Notificaciéon de la ocurrencia
del Siniestro, a fin de cumplir con el plazo de 60 dias desde la fecha del accidente, establecido en la Péliza
de Seguros.

La Presente Circular es de caracter informativo del Seguro de Escolaridad y no constituye la péliza ni otorga
cobertura de ninguna clase. Para otras consultas o informacién adicional acerca del Seguro de Accidentes, contactese
con la Sra. Maritza Olave, ejecutiva asignada de GALLAGHER Corredores de Seguros, email maritza_olave@ajg.com
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Instructivo para el Llenado del Formulario Solicitud de Reembolsos Gastos
Médicos de Accidentes Personales- Mapfre Seguros

Procedimiento Solicitud Reembolsos Gastos Médicos por Accidente:

a. Se debe completar el Formulario de Solicitud de Reembolso Gastos Médicos (adjunto).

b. Nombre Contratante: Ingresar los datos del Colegio

c. Datos del Asegurado: Se debe registrar los datos del alumno asegurado (Nombre, Rut, Diagndstico
médico, Fecha del Accidente, Edad)

d. Consignar causa y relato del accidente: Se debe detallar brevemente lo ocurrido, indicando el lugar del
accidente, dia y hora en que ocurrio

e. Datos por completar por médico tratante: Corresponde a la informacién médica que serd
proporcionada por el médico que atendid al alumno, en el cual debera informar el detalle de la atencién
como el Diagndéstico médico, medicamentos, examenes u otros procedimientos realizados. (Esto ultimo
lo puede encontrar también en la “Epicrisis” entregada por el centro asistencial al momento de la alta
médica).

e En el Formulario se debe individualizar a la persona que incurrié en el gasto médico, quien debe
ser la misma que respalde con la documentacidn que adjunte, se debe informar claramente a
quien se debe pagar los gastos: Nombre completo, Rut, N° Cuenta Bancaria, Tipo de cuenta,
nombre del Banco, correo electrénico y nimero de celular.

EL PLAZO PARA SOLICITAR REEMBOLSOS: 60 DIAS contados desde la fecha del Accidente:

e El Formulario de Solicitud de Reembolsos:
Junto a todos los gastos y comprobantes de la atencion médica, deberan enviarse por correo electrdnico a

la casilla de correo: denunciasvida@mapfre.cl SIEMPRE con copia a Edgardo Garrido correo:
edgardo garrido@ajg.com y a Maritza Olave M. e-mail: maritza_olave@ajg.com, a fin de hacer el seguimiento
correspondiente.

Modalidad de Pago: Para los gastos que hayan sido aprobados:
e Transferencia bancaria, s6lo cuando la persona que realizé el pago de la atencion médica
indica los datos de su cuenta bancaria (detallado en el punto anterior).
e Vale vista electrénica (de no indicarse los datos bancarios).

Se recomienda guardar copia de todos los antecedentes presentados para solicitar el reembolso.
Modalidad de Pago: Para los gastos que hayan sido aprobados: Transferencia bancaria, sélo cuando la
persona que realizé el pago de la atencidon médica indica los datos de su cuenta bancaria (detallado en el
punto anterior).

Vale vista electrdonica (de no indicarse los datos bancarios).
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DENUNCIA DE SINIESTROS MAPFRE
SEGUROS ACCIDENTES PERSONALES

POLIZA N° N°
NOMBRE CONTRATANTE
RUT
DATOS DEL ASEGURADO
Nombre / Apellido Paterno / Apellido Materno RUT
Diagnostico Fecha del Accidente Edad Teléfono

Consignar Naturaleza y causa del accidente, Relato de como sucedi6 el accidente, detalle del lugar, dia y hora

DATOS A COMPLETAR POR MEDICO TRATANTE

Detallar métodos, diagnésticos empleados (medicamentos, examenes de laboratorio, radiograficos, ultrasonido, otros)

DATOS DE LA PERSONA A QUIEN LIQUIDAR EL SINIESTRO

BENEFICIARIO RUT BANCO CUENTA DESTINO | CORREO ELECT

DOCUMENTACION POR INDEMNIZACION SOLICITADA

MUERTE ACCIDENTAL

Vv Certificado de Defuncion original

Vv Fotocopia de Cedula de Identidad del asegurado afectado
v Parte Policial si es fallecimiento

INVALIDEZ POR ACCIDENTE Y/O DESMEMBRAMIENTO
Vv Fotocopia de Cedula de Identidad del asegurado afectado

v Dictamen de Invalidez. (Compin, Comisién Médica AFP, Comision Mutual)
v Certificado Médico original del centro hospitalario, que indique la fecha en que ocurrié el accidente que produjo la invalidez.

GASTOS MEDICOS

Vv Fotocopia de cédula de Identidad del asegurado afectado.
Vv Bonos o Boletas Originales

Vv Certificado Médico

FECHA DE RECEPCION COMPANIA Firma del Asegurado Titular
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POLIZA DE SEGURO
ACCIDENTES PERSONALES

N° 111-26-00019995

MAPFRE Seguros de Vida considerando :

La propuesta de seguro presentada por el contratante o la cotizacién efectuada por el asegurador y su aceptacion por
parte del contratante y con arreglo a las condiciones generales y particulares estipuladas e incorporadas a este
contrato, conocidas y aceptadas por ambas partes, todo lo cual se considera parte integrante de la presente pdliza,
asegura a:

IDENTIFICACION DE LA POLIZA

Producto - ACCIDENTES PERSONALES COL. Periodo de Vigencia :
Sucursal : GRANDES CORREDORES Desde las 00:00 hrs. del 31-03-2026
Corredor - ARTHUR J. GALLAGHER CORREDORES DE SH&IRO& SPAO0 hrs. del 31-03-2027
RUT Corredor . 77.682.370-8 Dias . 365
IDENTIFICACION DEL PROPONENTE ’
[ Proponente : CORPORACION EDUCACIONAL SAINT JOHN’ ]
Direccién : FUNDO EL VENADO S/N
Comuna - SAN PEDRO DE LA PAZ RUT Proponente 71.301.400-1
Ciudad : SAN PEDRO DE LA PAZ
| Fono : 2466440 Casilla )
,IMPORTES .
Moneda : UNIDAD DE FOMENTO Prima afecta : 1.107,26
Monto asegurado : 0,00 Prima exenta : 0,00
IVA : 210,38
Comision Corredor : 332,17 Prima Total . 1.317,64

\ J

CONDICIONES APLICABLES A ESTA POLIZA

- La presente Poliza cubre, de acuerdo a las Condiciones Particulares que se indican y a las Condiciones Especiales

dy G"eraerales gue se anexan, solo aquellas coberturas contratadas por el aceptante; las cuales se especifican
etalladamente.

- Para todos los efectos legales que emanen de la Presente Poliza de Seguro, las partes fijan Domicilio Especial
en la ciudad y comuna de Santiago.

- El contratante asume las responsabilidades que emanen de su actuacion como contratante del seguro colectivo.
- Esta poliza se debera documentar o pagar antes del 11/07/2026

GRANDES CORREDORES, 11 de JUNIO de 2026 /l ‘\:
1112600019995.0.GLMICH2.1 Coaseguro Exento 3

Folio : 4091378

p.p MAPFRE Compafiia de Seguros de Vida de Chile S.A.
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N° 111-26-00019995

IDENTIFICACION DEL ASEGURADO

Relacién c/Proponente : .

Asegurado : CORPORACION EDUCACIONAL SAINT JOHN’S SCHOOL

RUT :71.301.400 -1 Fono © 2466440

Direccién : FUNDO EL VENADO S/N

Comuna : SAN PEDRO DE LA PAZ Ciudad . SAN PEDRO DE LA PAZ
Nacionalidad . CHILENA Fecha de Nacim.: 01-01-1970 Sexo :
Actividad s Profesion

Credito ;

Beneficiarios : HEREDEROS LEGALES

COBERTURAS PARA EL RIESGO N° 1

-

Detalle Monto Tasa Prima Fija Prima Neta
Asegurado

COBERTURA DESMEMBRAMIENTO 304.400,00 0,1000 30,44

COBERTURA INCAP.PERMANENT 304.400,00 0,1000 30,44

COBERTURA REEMBOLSO GTOS. 213.080,00 4,9107 1.046,38

TOTAL 1.107,26

o

p.p MAPFRE Compairiia de Seguros de Vida de Chile S.A
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CONDICIONES PARTICULARES, CLAUSULAS Y DEDUCIBLES EL RIESGO N°1

| NFORVACI ON SOBRE PRESENTACI ON DE CONSULTAS Y RECLAMOS

En virtud de la Circular Nro. 1487 de julio de 2000, |Ias
Conpafii as de Seguros deberan recibir, registrar y responder

todas | as presentaci ones, consultas o reclanos que se les
resenten directamente por el contratante, asegurados o
eneficiarios, u otros legitinmps interesados, conb aquell os
qgue | a Superintendencia de Valores y Seguros |le derive.

Las presentaci ones pueden ser efectuadas en |a casa matriz
y en todas |as agencias, oficinas o sucursales de la
Conpafiia en que se atienda publico, personalnente, por
correo o fax, sin formalidades, en el horario normal de
atencidon y sin restriccion de dias u horarios especi al es.

El interesado, en caso de disconfornidad respecto de |lo
i nformado por |a Conpafiia de Seguros, o0 bien cuando exista
denora injustificada en su respuesta podréa recurrir a la
Superi nt endenci a de Val ores de Seguros, Divisién de Atencién
y Educacion al Asegurado, cuyas oficinas se encuentran
ubi cadas en Av. Libertador Bernardo O Higgins 1449, piso 1.

Mapfre Seguros se encuentra adherida @ al cédigo de
autorregul aci 6n de | as conpafiias de seguros y esta sujeta a

conpendi o de buenas préacticas corporativas, que contiene un
conjunto de nornmas destinadas a pronover una adecuada
rel aci 6n de | as conpafiias de seguros con sus clientes. Copia
de este conpendi o se encuentra en la pagi na web
www. aach. cl .

Asim snmp, ha aceptado la intervencion del defensor de

asegurado cuando los clientes |e presenten reclanps en
relaci 6n a los contratos cel ebrados con ella. Los clientes
pueden presentar sus reclanps ante el defensor del asegurado
utilizando los formularios disponibles en |as oficinas de
Mapfre Seguros o a través de | a pagi na web www. ddachil e. cl

De acuerdo al articulo 542 del co6digo de conercio, el
asegur ador gana irrevocablemente la prinma desde el nonento
en que | os riesgos com enzan a correr por su cuenta. Por ta
razon, en el evento que la prinma se pague en cuotas o sea

AN

p.p MAPFRE Compainiia de Seguros de Vida de Chile S.A
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CONDICIONES PARTICULARES, CLAUSULAS Y DEDUCIBLES EL RIESGO N°1

docunentada a plazo, queda expresanente convenido que la
conpafiia de seguros podra Inputar al costo del seguro
| os gastos que genere |a cobranza de dicha prima dividida en
cuotas o docunentada a plazo, incluyendo | os gastos que
generen los cobros a domcilio, los "envios de cartas de
cobranza o de aviso de cancelaci 6n, los intereses por nora y
todo otro costo devengado en el proceso de cobranza de |a
pri ma.

REEMBOLSO DE GASTOS MEDI COS POR ACCI DENTE

La conpafia reenbol sara al asegurado, |os gastos de

asi stencia médi ca, farmacéuticos y hospital arios en que
éste incurra a consecuencia de un acci dente, hasta el nonto
anual asegurado en este plan, sienpre que tal es gastos sean
producto de atenciones prestadas dentro del plazo de
trescientos sesenta y cinco (365) dias siguientes a la fecha
qF| accidente y a consecuencia de |as |esiones sufridas en
él.

En este plan | a conpaifia reenbol sara | os gastos nedi cos,
farmacéuticos y hospital arios por accidente en form
osterior a responsabilidad correspondiente a |sapre o
onasa, en caso de que el asegurado no cuente con sistema de
salud o que no haga uso de su sistena salud, |a conpafiia
reenbol sara el 50% de | os gastos por evento.

NOTA: SE INCLUYE ANEXO RELATIVO AL PROCEDI M ENTO DE
LI QU DACI ON DE SI NI ESTROS
ANEXO

tCIRCULAR N°2106 COM SI ON PARA EL MERCADO FI NANCI ERO)
PRCCEDI M ENTO DE LI QUI DACI ON DE SI NI ESTROS

1. OBJETO DE LA LI QU DACI ON
LA LI QU DACI ON TI ENE POR FI N ESTABLECER LA OCURRENCI A DE UN

SINIESTRO, DETERM NAR SI EL  SINIESTRO ESTA CUBI ERTO EN LA
POLI ZA CONTRATADA EN UNA COVPANI A DE SEGUROS DETERM NADA, Y

AN

p.p MAPFRE Compainiia de Seguros de Vida de Chile S.A
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CONDICIONES PARTICULARES, CLAUSULAS Y DEDUCIBLES EL RIESGO N°1

CUANTI FI CAR EL MONTO DE LA PERDIDA Y DE | NDEMNI ZACION A
PAGAR. EL PROCEDI M ENTO DE LI QUI DACI ON ESTA SOMETI DO A LGS
PRINCIPIOS DE CELERIDAD Y ECONOM A PROCEDI MENTAL, DE
TRANSPARENCI A Y ACCESO. 2. FORVA DE EFECTUAR LA LI QUI DACI ON
LA LI QUI DACI ON PUEDE EFECTUARLA DI RECTAMENTE LA COVPANIA O
ENCOVENDARLA A UN LI QUI DADOR DE SEGURCS. LA DECI SI ON DEBE
COMUNI CARSE AL ASEGURADO DENTRO DEL PLAZO DE TRES DI AS
HABI LES CONTADOS DESDE LA FECHA DE LA DENUNCI A DEL
SI Nl ESTRO. 3. DERECHO DE OPOSI CION A LA LI QUI DACI ON _DI RECTA
EN CASO DE LA LIQU DACION DI RECTA POR LA COWANIA, EL
ASEGURADO O BENEFI CIARIO PUEDE OPONERSE A  ELLA
SOLI G TANDOLE POR ESCRITO QUE DESIGNE UN LI QU DADOR DE
SEGURCS, DENTRO DEL PLAZO DE CINCO DI AS HABILES CONTADOCS
DESDE LA NOTI FI CACION DE LA COMUNI CACION DE LA COWPANI A
DEBERA DESI GNAR AL LIQUI DADOCR EN EL PLAZO DE DGOS DI AS
HABI LES CONTADOS DESDE DI CHA OPCSI CI ON. 4. | NFORVACI ONAL AL
ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE
ANTECEDENTES. EL LI QUI DADOR O LA COVPANI A DEBERA | NFORVAR
AL ASEGURADO POR ESCRI TO, EN FORMA SUFI Cl ENTE, Y OPORTUNA,
AL CORREO ELECTRONI CO (I NFORVADO EN LA DENUNCI A. DEL
SI NI ESTRO) O POR CARTA RTI FI CADA (AL DOM Cl LI O SENALADO
EN LA DENUNCIA DEL SINIESTRO, DE LAS GESTIONES QUE LE
CORRESPONDE REALI ZAR, SOLI CI TAND O DE UNA SOLA VEZ, CUANDO
LAS Cl RCUNSTANCI AS LO PERM TAN, TODOS LOS ANTECEDENTES QUE
REQUI ERE PARA LIQU DAR EL SIN ESTRO. 5. PRE - | NFORME DE
LIQUDACION EN AQUELLOS SINNTESTROS EN QUE SURG EREN
PROBLEMAS Y DIFERENCIAS DE CRITERIOS SOBRE CAUSAS,
EVALUACI ON DEL RI ESGO O EXTENSI ON DE LA COBERTURA, PODRA EL
LI QUI DADOR ACTUANDO DE OFICIO O A PETICI ON DEL ASEGURADG,
EMTIR UN PRE - I NFORVE DE LI QUI DACION SOBRE LA COBERTURA
DEL SINIESTRO Y EL MONTO DE LOS DANOCS PRODUCI DOS, EL QUE
DEBERA PONERSE EN CONOCIM ENTO DE LOS | NTERESADOS. EL
ASEGURADO O LA COVPANIA PODRA N HACER OBSERVACI ONES POR
ESCRITO AL PRE - | NFORVE DENTRO DEL PLAZO DE CINCO DI AS
HABI LES DESDE SU CONOCI M ENTO. 6. PLAZO DE LI QUI DACI ON

DENTRO DEL MAS BREVE PLAZO NO PUDI ENDO EXCEDER DE 45 DI AS
CORRI DOS DESDE FECHA DENUNCI O, A  EXCEPCI ON DE:
A) SI Nl ESTROS QUE CORRESPONDAN A SEGURCS | NDI VI DUALES SOBRE
Rl ESGOS DEL PRI MER GRUPO CUYA PRIMA ANUAL SEA SUPERIOR A
100 UF: 90 DI AS CORRI DOS DESDE FECHA DENUNCI O B) SI NI ESTROS
MARI TI MOS QUE AFECTEN A LOS CASCOS O EN CASO DE AVER A

AN
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CONDICIONES PARTICULARES, CLAUSULAS Y DEDUCIBLES EL RIESGO N°1

GRUESA: 180 DI AS CORRI DOS DESDE FECHA DENUNCI O

7. PRORROGA DEL PLAZO DE LIQU DACION LGOS PLAZOS ANTES
SENALADOS  PODRAN, EXCEPCI ONALMENTE  SIEMPRE  QUE LAS
Cl RCUNSTANCI AS LO AMERI TEN, PRORROGARSE, SUCESI VAMENTE PCOR
| GUALES PERI CDOS, | NFORVANDO LGOS MOTI VOS QUE LA FUNDAMENTEN
E | NDI CANDO LAS GESTI ONES CONCRETAS Y ESPECI FICAS QUE SE
REALI ZARAN LO QUE DEBERA COMUNI CARSE AL ASEGURADO Y A LA
SUPERI NTENDENCI A, PUDI ENDO ESTA ULTI MA DEJAR SIN EFECTO LA
AVPLI ACI ON, EN CASCS CALIFICADCS, Y FIJAR UN PLAZO PARA
ENTREGA DEL | NFORME DE LI QUI DACI ON. NO PCDRA SER MOTI VO DE
PRORROGA LA SOLIC TUD DE NUEVOS  ANTECEDENTES CUYO
REQUERI M ENTO PUDO PREVERSE CON ANTERI ORI DAD, SALVO QUE SE
INDIQUEN LAS RAZONES QUE JUSTIFIQUEN LA FALTA DE
REQUERI M ENTGCS, NI PODRAN PRORROGARSE LOS SI NI ESTROS EN QUE
NO HAYA EXI STI DO GESTI ON ALGUNA DEL LI QUI DADOR REG STRADO O
DI RECTO. 8. INFORME FINAL DE LI QUI DACI ON : EL | NFORMVE FI NAL
DE LI QUI DACI ON DEBERA REM TI RSE AL  ASEGURADO Y S| MULTANEA-
MVENTE AL ASEGURADCR, CUANDO CORRESPONDA, Y DEBERA CONTENER
NECESARI AMENTE LA TRANSCRI PCI ON | NTEGRA DE LOS ARTI CULGCS 26
Y 27 DEL REGLAMENTO DE AUXI LI ARES DEL COMVERCI O DE SEGURCS
(D.S. DE HACIENDA N°1.055. DE 2012, DIARIO OFICIAL DE 29
DE DI Cl EMBRE DE 2012).9. | MPUGNACI ON | NFORVE DE LI_QUI DACI ON
RECIBIDO EL INFORME DE LIQU DACION, LA  COWANA Y EL
ASEGURADO DI SPONDRAN DE UN PLAZO DE DI EZ DI AS HABI LES PARA
| MVPUGNARLA. EN CASO DE LI QUI DACI ON DI RECTA POR LA COVPANI A,
ESTE DERECHO SOLO LO TENDRA EL  ASEGURADO. | MPUGNANDO EL
I NFORVE, EL LI QUI DADOR O LA COVPANI A DI SPONDRA DE  UN PLAZO
DE 6 DI AS HABI LES PARA RESPONDER LA | MPUGNACI ON.

ANEXO

| NFORVACI ON SOBRE PRESENTACI ON DE CONSULTAS Y RECLAMOS. EN
VI RTUD DE LA CIRCULAR N° 2131 DE 28 DE NOVI EMBRE DE 2013,
LAS COWANIAS DE SEGURCS, CORREDORES DE  SEGURCS Y
LI QUI DADORES DE SIN ESTROS, DEBERAN RECIBI R, REG STRAR Y
RESPONDER TODAS LAS PRESENTACI ONES, CONSULTAS O RECLAMOS
QUE SE LES PRESENTEN DI RECTAMENTE POR EL CONTRATANTE,
ASEGURADO, BENEFICIARIOS O LEG TIMOS | NTERESADOS O SUS
MANDATARI CS.

LAS  PRESENTACI ONES PUEDEN SER EFECTUADA EN TODAS LAS
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CONDICIONES PARTICULARES, CLAUSULAS Y DEDUCIBLES EL RIESGO N°1

OFICINAS DE LAS ENTIDADES EN QUE SE ATI ENDA PUBLI CO,
PRESENCI ALMENTE, POR CORREO POSTAL, MEDI OGS ELECTRONI COS, O
TELEFONI CAMENTE, SI N FORVALI DADES, EN EL HORARI O NORMAL DE
ATENCI ON.

RECI Bl DA UNA PRESENTACI ON, CONSULTA O RECLAMO, ESTA DEBERA
SER RESPONDI DA EN EL PLAZO MAS BREVE POSI BLE, EL QUE NO
POCDRA EXCEDER DE 20 DIAS HABILES CONTADOS DESDE SU
RECEPCI ON.

EL | NTERESADO, EN CASO DE DI SCONFORM DAD RESPECTO DE LO
I NFORVADO, O BI EN CUANDO EXI STA DEMORA | NJUSTI FI CADA DE LA
RESPUESTA, PODRA RECURRIR A LA COM SI ON PARA EL MERCADO
FI NANCI ERO, AREA DE PROTECCI ON AL | NVERSI ONI STA Y ASEGURADO,

CUYAS OFI CI NAS SE ENCUENTRAN UBI CADAS EN AV. LI BERTADOR
BERNARDO O H GG NS 1449, PI SO 1°, SANTIAGO, O A TRAVES DEL
SITIO WEB WAV CMFCHI LE. CL.

ACTI VI DAD DEL RI ESGO

Cat egoria 1. Trabajos administrativos

"Sel eccionar esta opcion si el 80% del grupo asegurado
realiza actividades conp: DI RECTI VOS DE EMPRESA, EMPLEADOS
DE  OFI Cl NAS, PROFESI ONALES DE  ASESORI AS, AGENTES
COMERCI ALES, COVERCI O, RESTAURANTES, HOTELERI A, REPARACI ONES
E | NSTALACIONES DOM Cl LI ARIAS, MANTENI M ENTO DE EDI FI Cl OS
DESTI NADCS A VI VI ENDAS, OFI Cl NAS, COMUNI CACI ON Y TRANSPORTE
DE AMVBI TO URBANO, OPERARI OS LI VI ANOS, PERSONAL DE PRODUCCI ON
Y MANTENI M ENTO EN CUALQUI ER TI PO DE FABRI CA O TALLER "
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HOJA ANEXA

ACCl DENTES PERSONALES

ANTECEDENTES DEL CONTRATANTE
CORPORACI ON EDUCACI ONAL SAI NT JOHNS SCHOOL
RUT : 71.301.400 - 1

MATERI A ASEGURADA

1. SE OTORGA COBERTURA NOM NADA A 1522 ALUWNGCS REGULARES
DEL COLEG O CONTRATANTE A TRAVES DE LA NMATRI CULA ANUAL, QUE
SE _ENCUENTRAN AFI LI ADOS A UNA | NSTI TUCI ON DE SALUD

PREVI S| ONAL (| SAPRE O FONASA) 2. DOCENTES Y PERSONAL

ADM NI STRATI VO DEL COLEG O RATANTE, QUE SE ENCUENTRAN
AFI LI ADOS A UNA INSTITUCIO\I DE SALUD PREVI SI ONAL (I SAPRE O
FONASA) LOS FUNCI ONARI OS PERSO\IAL ADM NI STRATI VO DEL
C(lEG O TENDRAN COBERTURA POR LOS M SMOS MONTOS DETALLADCS,
SI N COSTO DE PRI MA. EN CASO DE ACCI DENTE, L(B ALUMNCS Y / O
LOS TRABAJADORES DEBEN ACREDI TAR SU CALI DAD DE ALUMNO /
TRABAJADOR REGULAR O TENER ALGUN DOCUMENTO QUE RESPALDE EL
VI NCULO CON EL COLEG O

AVBI TO DE COBERTURA
24 HORAS, LGOS 365 DI AS DEL ANO

COBERTURAS, CAPI TAL POR ASEGURADO Y PRI MAS ANUALES
ALUMNCS REGULARES

COBERTURAS / MONTO ASEGURADO POR PERSONA (UF) / TASAS NETA
iTP 2/ 3/ 200/ 0.10 /

DESMVEVBRAM ENTO ACC| DENTAL / 200 / 0.10 /

REEMBOLSO DE GASTOS MEDI COS POR ACC. / 125 / 5,50 /

GASTOS FUNERARI OS / 15 / 0/

NOTA : MONTO DE GASTOS FUNERARI OS | NCLUI DO EN COBERTURA DE
EMBOLSO DE GASTOS MEDI COS POR ACC. )

EDADES LI M TES DE | NGRESO Y PERMANENCI A

COBERTURAS:
ITP 2 / 3, DESMEMBRAM ENTO, REEMBOLSO DE GASTOS
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HOJA ANEXA

MEDI COS POR ACCI DENTE Y GASTOS FUNERARI OS

EDAD M NI MA DE | NGRESO 01 ARCS
EDAD MAXI MA DE | NGRESO 64 ANCS
EDAD MAXI MA DE PERMANENCI A : 70 ANOS

COBERTURAS

SE CUBRE DE ACUERDO A CONDI Cl ONES GENERALES DE LA PQOLI ZA DE
ACCI DENTES PERSONALES SEGUN POL320131474 DE LA C.MF.

DESCRI PCl ON DE LAS COBERTURAS
| NCAPACI DAD PERVANENTE DOS TERCI OS

EN VI RTUD DE_ESTA COBERTURA LA COVPANI A PAGARA AL ASEGURADO
EL MONTO ESPECI FI CADO EN LAS CONDI Cl ONES PARTI CULARES,
CUANDO RESULTARE EN ESTADO DE | NCAPACI DAD PERI\/ANE E_DOS
TERCIOS (2 / 3) COMO CONSECUENCI A DI RECTA DE LESI ONES
PRODUCI DAS EN UN ACCI DENTE. _ LA PO_I ZA CUBRE EL R ESGO DE
I NCAPACI DAD PERVANENTE DOS TERCIOS (2 / 3) SIEMPRE

S CONSECUENCI AS SE NMANI FI ESTEN DENTRO DE _Cl ENTO CIJHENTA
(180) DI AS CONTADCS DESDE LA FECHA DEL ACCI DENT

PARA LOS EFECTOS DE ESTA COBERTURA, SE ENTI ENDE POR
I NCAPACI DAD PERVANENTE DOS TERCI OS, LA PERDI DA | RREVERSI BLE
Y DEFI NI TI VA, CO\ISECUENCI A DE ACCI DENTE, DE A LO MENOS
DOS TERCI OS (2 DE LA CAPACI DAD DE TRABAJO DEL
ASEGURADO, QUE DEB RA SER DETERM NADA POR LA COVPANI A
CONFORME A [AS PRUEBAS PRESENTADAS Y EXAMVENES REQUERI DCS.
SERA OBLI GACI ON DEL ASEGURADO, PROPORCI ONAR A LA COVPANI A
TODOS LOS ANTECEDENTES MEDI COS Y EXAMENES QUE OBREN EN SU
PODER AUTORI ZAR A LA COVPANI A PARA REQUERI R DE SUS MEDI COS
TRATANTES TODOS LOS ANTECEDENTES QUE ELLOS POSEAN Y DAR LAS
FACI LI.LDADES Y SOVETERSE A LOS EXAMENES Y PRUEBAS
COVPANI' A SOLI CI TE PARA EFECTOS DE DETERM NAR Y VER FI CAR LA
EFECTI VI DAD DE LA | NCAPACI DAD CUBI ERTA PCOR LA POLI.ZA. EL
COSTO_DE ESTOS EXAMENES SERA DE CARGO DE LA COVPANI A. LA
COVPANI A DETERM NARA EN UN PLAZO NMAXI MO DE CUARENTA Y Cl NCO
45) DI AS, CONTADOS DESDE LA FECHA EN QUE CONSTE LA
RESENTACI ON DE LA ULTI MA | NFORVACI ON RE ERI DA, SI SE HA
PRCDUCI DO LA II\NALI DEZ PERMANENTE DOS TERCIOS (2 / 3) DE LN
ASEGURADO CONFORME A LAS PRUEBAS PRESENTADAS Y LGS
EXAMVENES REQUERI DOS, EN SU CASO. LA DECLARACI ON DE
I NVALI DEZ DEL ASEGURADO DE ALGUN ORGANI SMO PREVI S| ONAL O
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HOJA ANEXA

LEGAL, SOLO TENDRA PARA LA COVPANI A UN VALOR MERAMENTE

| NFORMATI VO. DURANTE EL PERI ODO DE EVALUACI ON, Y HASTA QUE
PROCEDA EL PAGO DEFI NI TI VO DE LA | NDEMNI ZACI ON, EL
CONTRATANTE DEL SEGURO DEBERA CONTI NUAR PAGANDO LAS PRI NAS
A OBJETO DE MANTENER VI GENTES LAS DEMAS COBERTURAS DE ESTA
POLI ZA. _SI EN DEFI NI TI VA PROCEDE EL PAGO DE LA

| NDEMNI ZACI ON, LA COVPANI A PAGARA EL MONTO ASEGURADO Y
DEVOLVERA LAS PRI MAS PAGADAS POR ESTA COBERTURA DESDE EL
MES SI GUI ENTE DE LA REFERI DA DECLARACI ON DE | NCAPACI DAD,

SI EMPRE QUE NO_EXI STAN CUOTAS ATRASADAS, EN CUYO CASO SERAN
DEDUCI DAS DEL TOTAL DE PRIMAS A RESTITU R SI EL ASEGURADO
RESULTARE EN ESTADO DE | NCAPACI DAD PERVANENTE DOS TERCI OS
(2 / 3) Y EN FORVA PREVI A SE HUBI ERE PAGADO ALGUNA

| NDEMNI ZACI ON CON CARGO A OTRA COBERTURA CONTRATADA, LA
COVPANI A DEDUCI RA DE LA | NDEMNI ZACI ON EL | MPORTE TOTAL DE
LO YA PAGADO PCR EL M SMO ACCI DENTE.

COBERTURA POR DESMVEMBRAM ENTO

EN VI RTUD DE ESTA COBERTURA LA COVPANI A PAGARA AL ASEGURADO
EL MONTO ESPEC!I FI CADO EN LAS CONDI Cl ONES PARTI CULARES
CUANDO SE PRODUZCA CUAL QJ ERA DE LAS PERDI DAS %
CONTI NUACI ON SE | NDI CAN: 1. 100% EN CASO DE PERDI DA TOTAL
DE LA VI SI ON DE AI\/B% OJ% O DE_AMBCS M EI\/BR% SUPERI ORES
(BRAZCS), O DE LAS DOs I\/AN(B O DE AMBCS M El R(B
| NFERI S fPI ERNAg)d\I O DE LOS DOS PIES, O DE UN M EMBRO
| NFERI OR (Pl ERNA) UNA MANO O UN BRAZO, 2. 50% POR LA
PERDI DA TOTAL DE_UNO DE LOS M EMBROS SUPERI O?ES NXBRAZ(B) O
UNO DE LOS M EMBROS | NFER O?CI]\/gEPI ERNAD?E O DE U
DE UN PIE, O PCR LA S(]?DERA LETA AMBOS O DCS, OPO?
LA PERDI DA DEL HABLA. 3. 50% POR LA CEGUERA TOTAL DE UN QIO
EN CASO DE QUE EL ASEGURADO YA HUBI ERE TENI DO CEGUERA TOTAL
DEL OTRO ANTES DE CONTRATAR ESTE SEGURO, 4. 35% POR LA
PERDI DA TOTAL DE LA VISION DE UN QJIG 5. 25% POR LA SORDERA
COVPLETA DE UN O DO EN CASO DE QUE EL ASEGURADO YA HUBI ERA
TENI DO SCRDERA COVPLETA DEL OT ANTES DE CONTRATAR ESTE
SEGURO . 20% POR LA PERDI DA TOTAL DEL PULGAR DE_UNA MANQ
. 15% PCR LA SORDERA TOTAL COMPLETA DE UN O DO, 8. 5% POR
LA PERDI DA TOTAL DE_CUALQUI ERA DE_LOS DEMAS DEDOS DE LA
MANG, 9. 3% POR LA PERDI DA TOTAL DE UN DEDO DEL PIE. LA
POLI ZA CUBRE EL RI ESGO DE_DESMEVBRAM ENTO_SI EMPRE E TALES
OO\ISECUENCI AS SE MANI FI ESTEN DENTRO DE Cl ENTO CCHE E?ABO)
S CONTADCS DESDE LA FECHA DEL ACCI DENTE. SE ENTENDE
PO? PERDI DA TOTAL LA ELI M NACI ON DEFI NI TI VA DE UN M EMBRO
DEL ORGANI SMO AL CUAL PERTENECE. LA PERDI DA FUNCI ONAL
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TOTAL, ES DECI R LA AUSENCI A DEFI NI TI VA, | RREVERS| BLE Y
TOTAL' DE LA CAPACI DAD DE FUNCION O FI SIOLOG A DEL O LCS
ORGANOS AFECTADGCS, PUDI ENDO O NO ESTAR | MPLI CADO EL ASPECTO
ANATOM CO DEL M EMBRO COVPROVETI DO, SE CONS| DERARA PERDI DA
TOTAL PARA LOS EFECTOS DE ESTA POLI ZA. EN EL CASO DE

OCURRI R MAS DE UN SI NI ESTRO DURANTE LA VI GENCI A DE LA

POLI ZA, LOS PORCENTAJES A | NDEMNI ZAR SE CALCULARAN EN BASE
AL MONTO ASEGURADO Y NO AL SALDO DE ESTE, DESPUES DE HABER
EFECTUADO OTROS PAGOS. SI N EMBARGO, EL TOTAL DE

| NDEMNI ZACI ONES PROVENI ENTES DE DESMEMBRAM ENTQOS POR UNO O
MAS ACCI DENTES OCURRI DOS DURANTE EL PERI ODO DE COBERTURA DE
ESTA POLI ZA, NO PCDRA, EN NI NGUN oL\so EXCEDER DEL 100% DEL
MONTO ASEGURADO PARA ESTA COBERTURA

REEMBOLSO DE GASTOS MEDI,.COS POR ACCI DENTE EN VI RTUD DE
ESTA COBERTURA LA COVPANI A REEMBOLSARA AL ASEGURADO, HASTA
MONTO MAXI MO SENALADO EN LAS CONDI Cl ONES PARTI CULARES

PO:Q LOS GASTOS MEDI COS, FARVACEUTI COS Y HOSPI TALA

RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS, QUE SEAN CONSECUENCI A INI\/EDI ATA
Y DI RECTA DE UN_ACCI DENTE OCURRI DO DURANTE LA VI GENCI A DE
LA POLI ZA. LA POLI ZA CUBRE LOS GASTOS MEDI COS P

ACC| DENTE _SI ENPRE QUE SEAN PRODUCTO DE ATENCI O\IES PRESTADAS
O MEDI CAMENTOS | Rl DOS DENTRO DE 365 DI AS CONTADOS DESDE
LA FECHA DEL ACCI DENTE. SERA CONDI Cl ON NECESARI A PARA
PROCEDER AL REEMBOLSO, LA PRESENTACI ON POR PARTE DEL
ASEGURADO, DE_LAS BOLETAS O FACTURAS ORI Gl NALES
COVPROBATORI AS DE LOS GASTOS EFECTUADOS. EN CASO DE QUE EL
ASEGURADO TUVI ESE BENEFI CI OS DE ALGUNA | NSTI TUCI ON DE SALUD
ESTATAL, PRI VADA Y / O BI ENESTAR DEBERA HACER USO DE ELLOS
PREVI AMENTE. EN ESE EVENTO, NO SERA EXI G BLE LA

PRESENTACI ON DE_BOLETAS O FACTURAS ORI Gl NALES, BASTANDO QUE
SE_PRESENTAN DOCUMENTOS COVPROBATORI OS DE LOS' BENEFI CI OS
PERCI BI DOS Y DEL REAL GASTO | NCURRI DO POR EL ASEGURADO. EN
ESTOS CASCS SOLO SERAN REEMBOLSADOS LOS GASTOS QUE
REALMVENTE SEAN DE CARGO DEL ASEGURADO

SE DEJA CONSTANCI A QUE LA COBERTURA DE REEMBOLSO DE GASTOS
MEDI COS POR ACCI DENTE OPERA EN EXCESO DE | SAPRE, FONASA Y /
U OTRO SI STEMA DE SALUD. EN CASO DE QUE EL ASEGURADO NQ SE
ENCUENTRE AFI LI ADO A ALGUNA DE LAS ANTERI ORES LA COVPANI A
%EE)I\/%(%SARA EL 50% DE LA PRESTACION MEDICA Y / O GASTOS

PARA LOS ALUMNOS QUE SEAN EXTRANJEROS Y_QUE NO TENGAN
SI STEMA PREVI SI ONAL EN EL PAIS LA COVPANI A REEMBOLSARA EL
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50% DE LA PRESTACI ON MEDICA Y / O GASTOS MEDI CCS.

EL SERVI Cl O DE AMBULANCI A SE_DESCONTARA DEL CAPI TAL
ASEGURADO CORRESPONDI ENTE A RGM Y CUBRI RA HASTA EL TOPE
CONTRATADO POR ASEGURADO

| NCLUSI ON, EXCLUSI ON Y MODI FI CACI ON DE ASEGURADCS

PARA MANTENER ACTUALI ZADA LA NOM NA DE ASEGURADGCS

CUBI ERTOS, EL CONTRATANTE ENVI ARA POR ESCRI TO AL ASEGURADCR
Y ANTES DEL DI A 20 DE CADA MES, LAS SOLICl TUDES DE

I NCLUSI ON,_ _EXCLUSI ON O MODI FI CACI ON DE_LAS CARACTERI STI CAS
DE LOS ASEGURADOS YA EXI STENTES EN LA NOM NA

PARA LA | NCLUSI ON DE ASEGURADOS, EL CONTRATANTE | NDI CARA
LOS SI GU ENTES ANTECEDENTES PARA CADA ASEGURADO. - NOVBRE,
RUT Y FECHA DE NACI M ENTO - FECHA DE | NCLUSI ON.

PARA LA EXCLUSI ON DE ASEGURADCOS, EL CONTRATANTE DEBERA

| NDI CAR_EL _NOVBRE COMPLETO Y RUT DEL ASEGURADO QUE SERA

ELI M NADO DE LA PCOLI ZA, PONI ENDOSE FI N A SU COBERTURA A
PARTI R DE LA FECHA DE SC]_I CL.TUD POR PARTE DEL CONTRATANTE.
EN CASO QUE CUYA FECHA SEA RETROACTI VA SE RESPETARA S| EMPRE
Y CUANDO EL _PAGO DE LAS PRI MAS ESTE AL DIA, DE LO

CONTRARI O, ESTA REG RA A PARTI R DEL PRI MERO DEL MES

%{E (LJJIAEE'&EJRAAL VES DE RECEPCI ON DE LA EXCLUSI ON PCR PARTE

PARA LA MODI FI CACI ON DE_LAS CARACTERI STI CAS DE UN
ASEGURADO, EL CONTRATANTE DEBERA | NDI CAR EL NOVBRE
COVPLETO, RUT Y LA MODI FI CACI ON SCLI Cl TADA. ESTA

MODI FI CACI ON REG RA A PARTIR DE LA FECHA DE SOLI Cl TUD POR
PARTE DEL CONTRATANTE. EN CASO DE NO | NDI CAR FECHA ESTA
REG RA A PARTIR DE LA FECHA DE RECEPCI ON DE LA MODI FI CACI ON
POR PARTE DEL ASEGURADCR

SE_DEJA CONSTANCI A, QUE LA COBRANZA DE LAS PRI MAS SE
EFECTUARA EN FUNCI ON'DE LOS MOVIMENTOS Y / O

MCDI FI CACI ONES A LAS CARACTERI STI CAS DE L(B ASEGURADOS

VI GENTES, PCR CONSI GUI ENTE, LAS DI FERENCI AS QUE SE GENEREN
SE REFLEJARAN EN LA COBRANZA DEL NMES_SI GUI ENTE. EL | NGRESO
DE NUEVOS ASEGURADOS LO PODRAN REALI ZAR DURANTE LA VI GENCI A
DE LA M SVA, SCLO LAS NUEVAS CONTRATACI ONES. AQUELLGCS
EMPLEADOS QUE CONTRATADOS POR LA EMPRESA CONTRATANTE Y
REUNI ENDO LAS CONDI Cl ONES DE ASEGURABI LI DAD ESTABLECI DAS,
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NO HAYAN | NGRESADO A LA FECHA DE RENOVACI ON DE LA PQOLI ZA,
NO LO PODRAN HACER HASTA EL AN VERSARI O S| GUI ENTE.

OTRAS CONDI CI ONES

- COBERTURA: GASTCS MEDI COS AMBULATORI OS Y HOSPI TALARI OS
POR ACCI DENTE, EN EXCESO DE | SAPRE Y / O FONASA. UN 100% DE
REEMBOLSO, SI EL GASTO ES EN EXCESO DEL REEMBOLSO DE LA

| NSTI TUCI ON DE_SALUD PREVI SI ONAL DEL ASEGURADO (| SAPRE O
FO\IASC} UN_100% DE REEMBOLSO, SI EL GASTO ES LI ZADO EN
EXCESC DEL REEMBOLSO DE ALGUN SEGURO QUE POSEA EL
ASEGURADO, EN ESE EVENTO NO SERA EX|I G BLE LA PRESENTACI ON
DE BOLETAS O FACTURAS ORI G NALES, EN VEZ DE ELLAS DEBERA
PRESENTAR DOCUMENTOS COVPROBATORI OS DE LGOS BENEFI Cl OS YA
RECI BI DOS Y DEL REAL GASTOS | NCURRI DOS POR EL ASEGURADO. EN
ESTOS CASCS SO O SERAN REEMBOLSADOS LOS GASTOS QUE SEAN DE

CARGO DEL ASEGURADO ( COPAGO). PARA LGOS ASEGURA E NO
TENGAN SI STEMA PREVI SI ONAL (| SAPRE O FO\IASA)
REEMBOLSEN ESTAS | NSTI TUCI ONES, SE RE SAPA EL 50% DE

LOS GASTOS HASTA EL LIM TE ESTI PULADO EN LA POLI ZA UF250)
EN EL EVENTO QUE EL ACCI DENTE OCURRA EN EL EXTRANJE LA
COBERTURA DE GASTOS MEDI COS SE CUBRI RA EN UN 50% CO\I TOPE
DEL 50% DEL CAPI TAL ASI GNADO PARA DI CHA COBERTURA E
ASEGURADO DEBERA, EN PRI MERA | NSTANCI A, HACER USO DE SU

SI STEMA PREVI SI ONAL DE SALUD REI SAPRE O FO\IASA Y.

POSTERI ORMENTE SOLI Cl TAR EL EMBOLSO ANLA
ASEGURADORA. EN CASO QUE LGOS S| STEMAS PREVI SI ONALES NO
CONTEMPLEN DENTRO DE SUS BENEFI Cl OS UNA PRESTACI ON, SE
PROCEDERA A BONI FI CAR EL 50% DEL GASTO | NCURRI DO Y
PRESENTADO HASTA EL TOPE DE ANUAL UF250, EL QUE DEBERA
ACREDI TARSE MEDI ANTE UN TI MBRE_SI N BONI FI CACI ON O NO

BONI FI CABLE. EL SERVI Cl O DE AMBULANCI A SE DESCONTARA DEL
CAPI TAL CORRESPONDI ENTE AL REEMBOLSO DE GASTQOS MEDI COS
HASTA EL TOPE DE UF250 ANUAL. COBERTURA DE DEPORTES DE
PASATI EMPO Y COVPETENCI AS ESCOLARES TALES COMO  FUTBQAL,
RUGBY, BASQUETBOL, HOCKEY, EQUI TACI ON, SKY TENI' S,

VOLEI BOL, ATLETI SMO, HOCKEY, NATACI ON Y OTROS QUE REGULE EL
COLEG O. ' COBERTURA DENTRO Y' FUERA DE CHI LE COBERTURA PARA
Pl CADURAS DE | NSECTO Y MORDEDURAS DE PERROS. SE OM TE

TI MBRE DE | SAPRE EN BOLETAS DE | NSUMOS Y PROCEDI M ENTCS.
REEMBOLSO AL 100% | NCLUYE COBERTURA PARA YESO, BASTONES Y
TODO TI'PO DE ORTESI S CUBRE MEDI CAVENTQOS AL 100%

EL PLAZO PARA SOLI Cl TAR REEMBOLSCS DE_60 DI AS.
PRCCEDI M ENTO DE REEMBOLSOS: LA COVPANI A ENTREGARA
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REEMBOLSOS UNA VEZ E EL ASEGURADO ENTREGUE TODA LA
DOCUNMENTACI ON_POR L GASTOS YA BONI FI CADOCS POR LA | SAPRE Y
/ O FONASA. EL PLAZO PARA DENUNCI AR Y / O PRESENTAR
REEMBOLSOS: ES DE 60 DI AS, CONTADOS DESDE LA FECHA DEL

ACCI DENTE DEL ASEGURADO. EN CASO DE CONTI NUACI ON DEL
TRATAM ENTO EL ASEGURADO DEBERA HACER LLEGAR LOS

ANTECEDENTES A LA COVPANI A DE SEGURCS E | NDI CAR QUE
DI AGNOSTI CO | NI Cl AL, CERTI FI CADO MEDICO Y / O DAU.
ADI Cl ONALES

SE_DEJA CONSTANCI A QJE SE OTCRGARAN LAS SI GUI ENTES
COBERTURAS ADI Cl ONALES:

TERREMOTO, MOVI M ENTOS SI SM COS CUALQUI ERA SEA SU GRADO Y
TSUNAM . - NEGLI GENCI A O | MPRUDENCI A LEVE

DEPORTES BASI COS
ASALTO Y HOM CI DI O
5, I\/DTOCI CLI SMO, SEA EN CALI DAD DE CONDUCTOR O PASAJERO Y

ADENMAS US O DE MOTONETAS, MOTO FURGONETAS O VEHI CULOS
SIM LARES QLo oovo VEDI O DE TRANSPORTE
6. EL EJ ERCI CI O DE DEPORTES EXTRA(]:QDI NARI OS Y NOTORI AVENTE

PELI GROSOS TALES COMO. POLO, HOCKEY, RUGBY, FUTBOL, PAPERCHAS
E, STEEPLECHASE, ANDI NI SMO, BOX Y SKY, Y TODA DEMOSTRACI ON ATLETI CA
O DEPCRTI VA QUE NO SE PREM E_CON DI NERO
EQUI TACI ON O RODEO PRACTI CADOS COMO _DEPORTES.
7. SE OTORGA COBERTURA DE CONGELAM ENTO Y / O I NSOLACION A LCOS
ASEGURADOS QUE OCASI ONALMENTE QUEDEN EXPUESTOS A UN FACTO
R CLI MATI CO ADVERSO A CONSECUENCI A DE UN ACCI DENTE.
8. SECUBREN LOS VI AJES AERECS EN VUELOS NO REGULARES:
ESTAN CUBI ERTOS LOS VUELOS EN AERONAVES PRI VADAS / CORPORATI VAS
CON ALA FI JA Y HELI COPTERCS PARA TRANSPORTE EJECUTI.VO, S
| EMPRE QUE HAYAN SI DO FABRI CAS EN LOS ULTI MOS 20 ANCS.
LGOS VUELOS DEBERAN SER REALI ZADOS ENTRE AEROPUERTOS TERRESTRES
LEGALMENTE ESTABLECI DOS. QUEDAN EXCLUI DOS LOS VUELOS EN R
OTOR CRAFT, VEH CULOS AEREGS DE PRUEBA, NAVES | NDUSTRI ALES PARA
AUXI LI'O Y RESCATE, M LI TARES O SIM LARES, Y LA UTI LI ZAC
ON DE_CUALQUI ER VEDI O DE_TRANSPORTE AEREO QUE NO ESTE REGQ STRADO PARA
REALI ZAR EL. TRANSPCRTE COVERCI AL DE
PASAJERCS. PILOTOS Y TRI PULACI O\l NO_ESTARAN CUBI ERTOS Y
DEBEN TENER, EL MAXI MO DE 65 ANOS DE EDAD, CASO CONTRARI O
LOS PASAJEROS NO ESTARAN CUBI ERTOS. LOS CUMULOS POR EVENTO
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Y POR ANO QUEDARAN REDUCI DOS AL 40% EN CASO DE UN ACCl DENTE
EN CONSECUENCI A DE VUELO NO REGULA|
9. LAS CONSECUENCI AS DERI VADAS DE I\/DTI NES, TERRORI SMO O TUMULTGCS, SIN
PERJUI CI O DE LO ESTI PULADO RESPECTO DE LA | NTERVEN
Cl ON DEL ASEGURADO EN DI CHOS ACTCS

GASTOS FUNERARI OS

UF 15 POR ASEGURADO ( BENEFI Cl O SIN COBRO DE PRI MA) SIN TOPE
ANUAL DEL BENEFI CI O SE CUBREN LOS GASTCOS FUNERARI OS EN QUE
DEBERI A | NCURRI COMO CONSECUENCI A DE FALLECI M ENTO
ACCI DENTAL ESTE PARA LOS EFECTOS DE ESTA COBERTURA, SE
ENTENDERA POR GASTOS FUNERARI OS EL DE LA COVPRA DE LA URNA,
ATAUD, ANFORA O COFRE; EL SERVI Cl O DE TRANSPORTE DE LOS
RESTQOS: LA PUBLI CACI ON DEL FALLECI M ENTO EN UN DI ARl O DEL
DOV CI LI O DEL ASEGURADO FALLECI DO_ GASTOS DE SEPULTURA Y
LOS DEL SERVI Cl O RELI G 0SO SO.O SE PAGARA TALES GASTGCS Sl
MUERTE OCURRE DENTRO DEL TERRI TORIL O NACI ONAL Y, EN TODO
CASO HASTA EL MONTO MAXI MO | NDI CADO EN LAS CONDI Cl ONES
PARTI CULARES DE LA PQOLI ZA.

PLAZO DE LI QUI DACI ON DE SI NI ESTROS

SERA DE 10 _DI AS HABI LES DESDE LA FECHA EN LA QJE

PRESENTAN TODOS LOS ANTECEDENTES A LA COVPANI A DE REQUERI R
| NFORMACI ON ADI CI ONAL, LA COVPARI A DEBE_SOL| Cl TARLA DENTRO
DE UN PLAZO MAXIMO DE 5 DI AS HABILLES. SI LA SOLICl TUD DE
REEMBOLSO ES RECHAZADA, LA COVMPANI A DEBE | NFORMARLO EN UN
PLAZO MAXI MO DE 5 DI AS HABI LES

CONDI Cl ONES DE SUSCRI PCl ON

RESPONSABI LI DAD DEL CONTRATANTE: EL CONTRATANTE ASUME LAS
RESPONSABI LI DADES QUE EMANEN DE SU ACTUACI ON COMO
CONTRATANTE DEL PRESENTE SEGURO CCLECTI VO_  EL

| NCUMPLI M ENTO DE CUALQUI ERA DE LAS CONDI Cl ONES DE

ASEGURABI LI DAD ESTABLECI DAS EN LA POLI ZA DE PARTE DE UN

ASEGURADO NO DARA DERECHO, EN NI NGUN CASO, AL PAGO DE ALGUN
SI NI ESTRO CUBI ERTO POR ESTE CONTRATO. . EL PAGO DE UN

SI Nl ESTRO, SE REALI ZARA A QJI EN SE SENALE EN LA PG_I ZA
SUSCRI TA. EN ESTE CASO PARA LA COBERTURA DE MJERT

ACCI DENTAL (SOLO OTORGADA AL GRUPO 2) LGOS BENEFI CI ARI G5 SON
LGS HEREDE LEGALES, PARA LAS DEMAS COBERTURAS EL M SMO
ASEGURADO O SU TUTCR LEGAL EN CASO DE SER MENCR DE EDAD.
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LI QUI DACI ON DE SI NI ESTRCS

LI QUL DA LA COVPARI A DI RECTAVMENTE. - LAS DENUNCI AS DE
SI NI ESTRCS, SE DEBEN ENVI AR DI RECTAMENTE A
CLAUDI A. ORELLANA@/APFRE. CL

OTROS
CONVENI O CON CLI NI CAS EN LA REGION CLI Nl CA ANDES LCS

ANGELES VI'11 REG ON CLI NI CA ADVENTI STA LOS ANGELES VI 11
REG ON CLI NI CA LOS ANDES CONCEPCION VI I REG ON

PROCEDI M ENTO DE REEMBOLSOS

LA COWPARNI A REALI ZARA LOS REEMBOLSCS UNA VEZ QUE E
ASEGURADO ENTREGUE LA DOCUMENTACI ON POR LGOS GASTOS YA
BONI FI CADOS POR LA | SAPRE Y / O FONASA.

SI _EL ASEGURADO SE ATI ENDE CON ALGUNA DE LAS CLI NI CAS
PREFERENTES, EL OO PAGO POR LA ATENCI ON ES EN LI NEA;
POSTERI ORVENTE LA COMPANI A DE SEGUROS REEMBOLSARA DI CHCB
GASTOS A LA CLI NI CA POR MEDI O DE UNA FACTURA. EN CASO
E EL S| STEMA NO EFECTUE EL REEMBOLSO EN LI NEA DEBE
RESENTAR LOS DOCUMENTOS DI RECTO EN LA COVPANI A PARA
LI QUI DAR DI CHOS GASTCS.

EN CASO DE CONTI NUACI ON DEL TRATAM ENTO EL ASEGURADO DEBERA
HACER LLEGAR LOS ANTECEDENTES A LA COVPANI A DE SEGUROS E
|I:)XBICAR QUE DI AGNOCSTI CO | NI Cl AL, CERTIFICADO MEDICO Y / O

SE DEJA ESTABLECI DO QUE SE EXTI ENDE COBERTURA A LOS ALUVNCS
DE 1V QUE EGRESEN HASTA EL FINAL DE LA VI GENCI A DE LA
\F;IO_G{EﬁL?'\EM ENTRAS ESTEN DETALLADOS E | NFORVMADOS EN LA NOM NA

PROCEDI M ENTO EN CASO DE S| NI ESTRO

LAS DENUNCI AS DE SI NI ESTROS, SE DEBEN ENVI AR D RECT AMENTE A
DENUNCI ASVI DA FRE CL SE DEBE SI EMPRE_COPI AR A EDGARDO
GARRI DO EDGA GARR DO@\JG COM Y MARI TZA_OLAVE@\G. COM PARA
PARA SEGUI M ENTO Y GEST

LA COVPANI A DE SEGURCS SE RESERVA EL DERECHO DE LLEVAR EL
PROCEDI M ENTO DE LI QUI DACI ON DE FORNMA DI RECTA,
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O DERI VAR A LI QUI DADORES EXTERNOS SEGUN CONVENI OS

VI GENTES AL NTO QUE SE EFECTUE LA DENUNCI A
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