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MUNICIPALIDAD CG Hora 14:29 (jpalomin}
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COMPROBANTE DE MOVIMIENTOS CONTABLES

DOCUMENTO  6-68 10799470-K ESCOBEDO AGUILERA PATRICIO FABIAN
FECHA 14/G5/2020 GLOSA DP 643, EG 1-413; FONDO A RENDIR PATRICIO ESCOBEDO
Lin CTA DENOMINACION SubProg C.COSTO DEBE HABER OBLIG. RUT DOC. FECHA
1 53212 Otros Gastos en Bienes y Q00000 301.820 0
Servicios de Consumo
2 2152212002 Gastos Menares 1 220102 0 301.820 21-45 10.799.470-K -0
3 2152212002 Gastos Menores 1 220102 301.820 ¢] 10.795.470-K -0
4 1140340 patricio escobedo aguilera 000000 0 301.820
TOTALES 603.640 603.640
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MUNICIPALIDAD DE BUIN Fecha : 18/06/2020

MUNICIPALIDAD CG Pagina : 1
) Usuario jpalomin
Ult Modif:

Obligacién Presupuestaria

Tipo/Nimerc: 21/ 4%
Fecha: 14/05/2020
Glosa: DP 643, EG 1-413; FONDO A RENDIR PATRICIO ESCOBEDO
Rut/Nombre: 10.799.470 - K / ESCOBEDO AGUILERA FATRICIO FABIAN

Preob./Oblig.:

Cuenta
Sub. Prog. Total Pre. Vigente Obl. Acum. Sal. Presup. PreCbligadoe Sal.Dispon.
21852212002
.1 GESTICN . 301.B20 39.675.000 12.671.482 27.003.518 | 0 27.003.518
301.820
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g FORMULARIO DE RENDICION DE CAJA CHICA
L- USO INSTITUCION
1.- ANTECEDENTES INSTITUCION / PERSONA NATURAL

NOMBRE DE LA INSTITUCION / PERSONA NATURAL
PATRICIO ESCOBEDO AGUILERA

2.~ BIRECCION-DEPARTAMENTG-UNIDAD
D.LM.AAO. PARQUE AUTOMOTRIZ MUNICIPAL

3.- ANTECEDENTES DE AUTGRIZACICN Y GIRO:

MONTO N° DECRETC 643 FECHA DECRETO 23.03,2020
OTORGADO § 365.000 N2 EGRESO 413 FECHA EGRESQ 23.02.2020
N° DECRETO ALCALDICIO 815
FECHA DECRETQ ALCALDICIO 18.03.2020
MONTO SALDO ANTERIOR JTOTAL CAJA MONTO GASTG  JREINTEGRO TESORERIA |SALDO EN
QTORGADO 365.000 - 365.000 301.820 '63.180 |cAJa 0

4.- COMENTARIOS {indicar las aclaraciones que estime conveniente)

FONDO A RENDIR SOLO POR UNA VEZ PARA COMPRA SOAP.-
f/ ) [

I.- USQ DIRECCION DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
N* EGRESQ FECHA N°DE FECHA
EGRESO CONVENIO CONVENIO

5.- EVALUACION {Uso Direccién de Administracion y Finanzas)

Fecha de recepcitn

V*B° Unidad revisora V°B° Director Fecha de entrega
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ILUSTRE MUNICIPALIDAD DE BUIN

1.- Complete los datos sol

FORMULARIO DETALLE DEL GASTO

ados con letra clara y asegurese que las sumas esten correctas.

2.- Cada documento de respaldo indicado en el presente formulario, debe ser presentado an un anexo que contenga todos los raspaldos del gasto.

N2 FIPO RESPALDC N® RESPALDO FECHA PROVEEDOR COMPRA O DETALLE MONTO $§
FOLIO  (Boieta-Factura-Otros) DOCUMENTC SERVICIO
1 QOTROS POLIZA 40392746 23.03.2020 HOI SEGUROS SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) PERIODO 91.04.2020 AL 31.03,.2021 DESTINADD A AUTO FIAT QUED DYNAMIC MUNICIPAL PLACA LXYD, 13- FOLIO 9214710784 4.950
2 OTROS POLIZA 40389885 23.03.2020 HDY SEGUROS SEGURO OBLIGATORID (SOAP) PERIODO 01.04.2020 AL 31.03.2021 DESTINADO A CAMIONETA NISSAN TERRANO MUNICIPAL PLACA CCKK-21 FOLIO 9215368129 7.390
3 OIROS POLIZA 40389897 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGURQ OBLIGATORIC (SOAP) PERIODO 01.04.2020 AL 31,02.2021 CESTINADD A CAMIONETA NISSAN TERRANO MUNICIPAL PLACA CCKK-26 FOLIO 9215108049 7,380
4 OTROS POLIZA 40389904 23.03.2020 HDI SEGURODS SEGURO OBLIGATORIO (SOAPY PERIODO 01.04.2020 AL 31.03,2021 DESTINADO A CAMIONETA NISSAN TERRANO MUNICIPAL PLACA COKK-27 FOLIO 9215313535 7.380
5 OTROS POLIZA 403390127 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGURG OBLIGATORIO [SCAF) PERIODO 01,04,2020 AL 31.03.2021 DESTINADD A MINIBUS MERGCEDES BENZ MUNICIPAL PLAGA DPWK-67 FOLIO 9214808723 16.690
0 OTROS POLIZA 40389920 23.03.2020 HE SEGUROS SEGURO CBLIGATORIO (SOAP) PERIODO 01.04.2020 AL 31,03.2021 DESTINADG A CAMIONETA ZNA CHINA MUNICIPAL PLACA HWHH-45 FOLIO 9215058692 7.398
7 OTROS POLIZA 40389991 23.03.2028 HDI SEGUROS SEGURO OBLIGATORIC {S0AP) PERICEO 01.04.2020 AL 31.03.2021 DESTINADO A CAMIONETA ZNA CHINA MUNICIPAL PLAGA HWHH-4T FOLIO 8214593628 7.350
8 OTRCS POLIZA 40390019 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGURO OBLIGATORIO {S0AP) PERIGDO 011,04,2020 AL 21.03.2021 DESTINADO A CAMIONETA NISSAN NP30C MUNICIPAL PLACA JSSS-94 FOLIO 9215145337 7.380
g OTROS POLIZA 40390081 23.03,.2020 HDI SEGUROS SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) PERIODO 01.04.2020 AL 31,03.2021 DESTINADO A CAMIONETA NISSAN NP3G) MUNICIPAL PLACA JS$5-95 FOLIC 9215016015 7.390
10 OTROS POLIZA 40390055 23.03.2020 HDI SEGURCS SEGURO DBLIGATCRIO (SOAP) PERIODO 0£.04.2020 AL 31.03.2021 DESTINADO A CAMIONETA NISSAN NP20) MUNICIPAL PLACA KCDL-12 FOLIC 0214641304 7.390
11 OTROS POLIZA 40391160 23.03.2020 HDY SEGUROS SEGURO OBLIGATORID (SOAP) PERIODO (H,04,2020 AL 31.03.2021 DESTINADO A CAMIONETA ZNA RICH 2,5 CHINA MUNICIPAL PLACA KGCL-86 FOLIO 9215202535 7.390
12 OTROS POLIZA 40391243 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGURQ OBLIGATORIQ (SOAP) PERIODO 01.04.2020 AL 31,03.2021 DESTINADO A FUGON IVECO NEW DAILY 3,0 MUNICIPAL PLAGA LCXW-73 FOLIO 9214568494 7.330
13 OTROS POLIZA 40395274 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGUROC OBLIGATORIO (SCAP) PERIODO 01,04.2020 AL 31.03.2021 DESTINADO A CAMIONETA FORD RANGER XLT 2,5 MUNICIPAL PLACA LRWJ-27 FOLIO §215312158 7.390
14 OTROS POLJZA 40395413 23.03.2020 HDI SEGURODS SEGURG OBLIGATORIO ([SOAR) PERIODO 01,04,2020 AL 31.05.2024 DESTINADC A CAMIONETA FORD RANGER X1 2.5 MUNICIPAL PLACA LRWJ-28 FCLIO 9214625881 7.399
i5 OTROS POLIZA 40335600 23,03.2020 KD SEGUROS SEGURO CELIGATORIQ [SOAP) PERIODO (4.04.2020 AL 31,03.2021 DESTINADO A CAMIONETA FORD RANGER XL 2,5 MUNICIPAL PLAGA LRW.J-29 FOLIO 5214795075 7.350
16 QTROS POLIZA 40395707 23.03.2020 HDBi SEGUROS SEGURO CBLIGATORIC {SOAP) PERIODO 01.04.2020 AL 21.03.2021 DESTINADD A CAMIONETA FORD RANGER XL 2,5 MURICIPAL PLACA LRW.J-30 FOLIO §214502494 7.390
17 OTROS PDLIZA 40395866 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) PERIODC 04.04,2020 AL 31.02.2021 DESTINADO A CAMIONETA FORD RANGER XL 2,6 MUNICIPAL PLACA tRWJ-31 FOLIO 9214605058 7.390
18 OTRCS POLIZA 40392536 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGURO OBLIGATORIO {(SOAP) PERIODO 01.04.2020 AL 31.03,2021 DESTINADO A MOTO HONDA XR180L MUNICIPAL PLACA KYS-049 FOLIC 9215169964 30.850
19 OTROS POLIZA 40392254 23.03.2020 HDI SEGURCS SEGURO OBLIGATCRIO (SOAP) PERIODO 01,04,2020 AL 31.03.2021 DESTINADD A MOTO HONDA XR190L MUNICIPAL PLACA KYS-046 FOLIO 9214425810 30.890
20 QOTROS POLIZA 40392355 23.63.2020 HDI SEGUROS SEGURO OBLIGATORIC (SOAP} PERIODO 01.04,2020 AL 31.03.2021 DESTINADO A MCTO HONDA XR1901. MUNICIPAL PLAGA KYS-047 FOLIO 9214535432 30.890
21 OTROS POLIZA 40392435 23.03.2020 HDi SEGUROS SEGURC OBLIGATORIO (SCAP) PERIODO 01,04.2020 AL 31.03.2021 DESTINADC A MOTO HONDA XR190L MUNICIPAL PLACA KYS-D48 FOLIO 9214637138 30.890
22 OTROS POLIZA 46392633 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGURC OBLIGATORID (SCAP) PERIODO 01.04.2020 AL 31.03.2021 DESTINADC A MOTO HONDA XR190L MUNICIPAL PLACA KYS-050 FGLID 9214800663 30.890
23 QOTROS POLIZA 40391021 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGURC OBLIGATORIO {S0AP) PERIODO 01.04.2020 AL 31.02.2021 DESTINADO A CARRO DE ARRASTRE HYDROTEK MUNICIPAL PLACA PXI-4B7 FOLIO 5214503526 4.480
24 OTROS POL{ZA 40389865 23.03.2020 HDI SEGUROS SEGURO CBLIGATORIO (SOAP) PERIODO 04.04.2020 Al 31.03.2021 DESTINADD A CAMIONETA HYUNDAI PORTER MUNICIPAL PLACA COKK-16 FOLIO 9214803025 7.390
25 OTROS REINTEGRO 436621 16.04.2020 TESORERIA MUNICIPAL REINTEGRO N° 2024527 DE FECHA 16,04.2020 POR FONDOS NG OCUPADDS 63.180
TOTAL GASTADO §]  365.000
TOTAL OTORGADO POR LA MUNICIPALIDAD SEGUN EGRESO 1473 {27.08.2019) 8 365.000
SALDO ANTERIOR 4
f TOTAL SALDO EN CAJA 0
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- LAS FACULTADES QUE ME CONFIERE LA LEY 18695,C0RGANICA CONSTITUCIONAL DE
MUNICIPALIDADES, DE 1988 Y SUS MCDIFICACIONES. '
|
-
L s g
ESCOBEDC AGUILERA PATRICIC FABIAN 106.789.470-K
365.000 cone e I
- Y
i
PAGO CORRESPONDIENTE A FONDO A RENDIR DESTINADO PARA DON PATRICIC ESCOBEDC AGUILERA

FUNCIONARIO QUE CUMPLE FUNCIONES EN LA DIRECCION DE DIMAAO, EL FONDC SERA DESTINADO
PERZA EIL PAGO DE SEGUROS OBLIGATORIOS ANC 2020 PARA VERICULOS MUNICIPALES, CONFORME
A DECRETO ALCALDICIO N°815 DEL 18 DE MARZO DE 2020, MEMO DIMRAC WN°126/2020 ¥

CERTIFICADO DE ENCARGADO DE CONTABILIDAD ADJUNTO.- ‘ ;

i : i T i ] ;
1140340 i patricio escobedo aguilera i 3685.000 | 10799470-K ] R-815 !
1110301001 1‘ fondos propios (31013767) " / 365.000 | 10799470K | -0
} )
| | 1 | ;
/! | f '
| ‘ ! i
' TOTALES. 365000 __: 365000 :
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s ' Secretariz Munisipal
BUIN, +8 MAR, 2020

DECRETO ALCALDICIO N° 0o f VISTOS: Las facultades gue me otorgan los
Arts. 5, 12 y 63 letra i) y letra j) de la Ley N° 18.695, Organica Constitucional de
Municipalidades de 1988 y sus modificaciones.

CONSIDERANDO:  1.- Que por Decreto Alcaldicio N° 2773 de fecha 23 de Octubre de
2018, el Sr. Alcalde delega en el Administrader Municipal Sr. Juan Rodrigo Astudillo
Araya, atribuciones y facultades Alealdicias.

Z.- El Memoréndum N° 126, de fecha 03 de marzo de 2020, de la
Direccién de Medio Ambiente, Aseo v Ornato, en el que solicits al Sr. Alcalde autorizar
un Fondo a Rendir, a nombre del funcionario municipal don Patricio Escobedo
Aguilera, destinado a la cancelacién de Seguros Obligatorios afio 2020, para vehiculos
livianos municipales. Se adjunta: Listado de vehiculos livianos y valor del SOAP,
Cotizacidn de la Padgina Web de la Empresa HDI Seguros.

3.~ La Resolucién del Sr. Alcalde, donde instruye decretar la
entrega de fondo a rendir. e

4- La Autorizacién de Gastos elaborada por la Secretarfa
Comunal de Planificacién.

DECRETO.

1.- Autorizase la entrega de un Fondo Global, por tinica vez, para
operar en dinero en efectivo, por un monto de $365.000.- (trescientos sesenta y cinco
mil pesos), a nombre del funcionario municipal don Patricio Escobedo Aguilera, Cédula
de Identidad N® 10.799.470-K, quien cumple fanciones en la Direccién de Medio
Ambiente, Aseo y Ornato.

2- El fondo serd destinado a la cancelacién de Seguros
Obligatorios afio 2020, para vehfculos muricipales livianos, documento necesario para
la obtencién del Permiso de Circulacién, que vencen el dia 31 de marzo de 2020.

3.- La Direcci6n de Administracidn y Finanzas seré Ja encargada
de velar que se realicen las respectivas rendiciones de gastos en el plazo determinado
para ello.

4/f-f’lmpﬁ'tese el giro de fondos a la cuenta presupuestaria:

, f ITEM Centro de Costo Ppto. Disponible
| 215%2.12.002 220102 $365.000.-
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N° 436

621

' 2024527

- UNIDAD

o7k |
NOMBRE - : - RUT -
EL ARRIERD 0180 VII.LA LOS JARDINES ) BUIN o
g - DOMICILIO COMUNA ]
—““—“mwmgo CATE THICA x
Lo =
_TRIBUTO O MULTA POR INFRACCION TELEFONO =
XS FUR 2020
ROL VIGENCIA™ . FECHA EMISION
CONC. ; g UTILIZADOS BN FOND
A RENDIR CORRESPONDIENTE AL EGRESO .1~413 gt
DE 2020, DECRETO DE PAGO N°¢ 643 DE_L MISMO
- ANO. o - .
LR

SIFECHAVENCIMIENTO

IMPUESTOS Y/0 DERECHOS - VALORES §
rE B3TTIRO

NoLuﬁinosa:O SUB TOTAL 63.18%
Luminosa: 0 1PC, .
f INTERES
e | 63.180
> 63.1 i
/ < iﬁ,ﬁgn@x TOTAL $ P
15 43 T
S T .
z 1 /rcar o] jpa%}omln
2, SREDADOR EMisO

i
) s CONTRIBUYENTE




mga | 2. | N°436621 - 2024527

NOMBRE o ~Rut

“EL ARRIERS 0180 VILIA LOS TARDINES BUIN
. DOMICILIO = . comuna

TEGKG CATE CHICA™

INGRESD

“TRIBUTO O MULTA POR INFRACCION - L TELEFONO

5702020~

ROL. . -] WIGENGIA - | © FECHA EMISION

[ CONCRFIYTECRG DE RECURSOS NO UTTLIZABOS BN FORNDE————

A RENDIR CORRESPONDIENTE AL EGRESO 1-413
DE 2020, DECRETO DE PAGO N° 543 DEL MISMO
. ANO, . . o o
- .. . * ' ‘ .
LUNIDAD - o IFECHAVENCIMIENTO
IMPUESTOS Y/O DERECHOS . VALORES §
i - I e £
" PAGADO
15/04/2020
NoLuminbsa: C — SUB TOTAL '. 63. 180
- Luminosa:0 T _ 0
[ © INTERES . . : :
.",OQ.E AM,V:"; _ E S L :
< )E;%@TI@\ . TOTAL $  63.180
1§40 2\ .o .
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Direceion de Medio Ambiente Aseo y Omato

3‘:’ i LT T TS TS T T s T T T T T S ST s s s s s
ORIGINAL ASEGURADO N° Foffo 9214710784
(O COPIA : MUNICEPALIDAD)

Este certficado acredita que ¢l vehiculo agui individualizado estd asegurado
contre el riesgo de Accidentes Personzles de acuerdo a la Ley N*18490 v a
la Péliza del Seguro Obligatoric de Accidentes Personales Causades por

POLIZA N° 40392746

§ Consulias sobre la vigencia de este Seguro
SEGUROS enwww hdlel o en e fono 600 800 6010

et
IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: Z1 SDAP cubre la

muerte, incapacidad per ¥ gastos producto de lesi suffldas a consgcuencia de
ascidentes de trdnsito en que intervenga el vehiculo asegurade, sus remolques & sus cargas.
.03 gastes i prenden: ion pr pitalana, itario, hospitalizacién,

atencién médica y quirirgica, dental, prétesis e implantes, gasins farmacedticos y gastos por
concento de rehabiitacién de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: Bl conductor, las perscnas transportadas en el vehicuio asegumdo y
cualquier tercere afectado en el accidents, En caso de muene def accidentady la indemnizacion se
pagard a sus beneficiarios, en ¢! siguiente orden de precedencia: ef conyuge, ks hijos menores de
edad, ias hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de fliacion Ao malimonial del
faflecido y, a faita de ics anterares, sus herederos legales,

e
e
—
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURQ OBLIGATORIO ACCIDENTES — @
para et Mercade Financiero{CMF}, bajo el cadigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 [ g
I
— P
I #
INSCRIPCION RV.M, —
LXYD13 . — O
TIPO DE VERICULD —_—
STATION WAGON —
MARCA PROPIETARIO _—
FIAT | MUNICIPALIDAD DE BUIN f—
MODELO ANG RUT RIGE DESDE HASTA e
QUEBO DYNAMIC 1.4 2020 68072500-2 01/04/2020 310372021 —
NUMERO DE MOTOR PRIMA ]
2953744 $4.950.- o %
— ——
FIRMAAPQOERABD COMPANIA _ | _

&n el case de Incapacidad pemmanente parcial, ios pagos por gastos médicos sumades a la
indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al equivalente a
300 UE.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: £f afectade o quien actle por él, debe asegurarse que
ha guedad la d 2 en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
tora y lugar dei accidente, 128 personas Jesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, nimerc de pdliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SCAP: Debe presentarse l2 soficRud en las oficinas de la aseguradera,
adjuntande Certificaco otorgado por el Trbunal competente o el Ministerio Pablico para el cobro

de! SOAF, y:

- En case de muerte: certiiicado de derunmén del fallecido y libretz de familia u otro documento que
it ia calidad de beneficiario.

« En caso de incapacidad pemmanente: certificado ororgade por el médico tratante que
dit {a incapacidad (naturaleza y grado).

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduecidn de fos gastos i - 360
UF en casc de incapacidad permanente tatal, evento en el cual no se deducen fus gastos médicos -
hasta 200 UF en casc de incapacidad permanente parcial, segin su graddo - hasta 200 UF por

- En caso de gastos médicos: comprobantes de page (boletas, facturas) de los gastos, junlo con
érdenes de exdmenes o tratamientos y recetas de medicamentos, También puede efectuarse el
cobra dir por la entidad hospitalaria o previsional gue presta el servicio,

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte & incapadidad total v parcial no son e
Si se hubiere pagade una incapacidad pammanente parcial y e accidentado ¢on posterioridad v 2
consecuencia dei mismo accidente falleciere o s¢ delerminare su Incapacidad permanente total, ef
asegurador 5610 pagard el remanente hasta &l squivalente de 300 UF,

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214710784
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo agui individualizado estd asegurado

contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N*18490 y a

la Poliza del Segurc Obligatoriv de Accidentes Personales Causados por

El plazo para cobrar este seguro es de un aito a contar de Ja fecha del acgidente ¢ de Ja muerte
det afectado.

Pam mayor informacién consulte en i compaidia de segures o en el sitio Wek la
Supesintendencia de Valores y Sequres.

POLIZA N° 40392746

a Consultas sobre la vigencia de este Seguro

szcup\,s &n www.hdi.cl o en el fonc 600 600 §010

SN
PR

ORiGlNALASEGURADO N° Folic 9214710784
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita gque el vehiculo aquf individuslizado estd asegurado
contra & riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.480 vy 3
la Pdiize del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Polizas de la
Superintendencia de Valores y Segures, bajo el codigo POL320130487.

—
m—
T
—
I
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pélizas de la Comision 0 SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —_— s
para el Mercado Financiero{CMF), baje el codigo POL320130487. \‘ \“{-jPERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 — g
=
— 1
INSCRIFCION RV.M. —
LXYD13 —
TIPQ DE VEHICULO - =
STATION WAGON P —— 5
MARCA ) PROPIETARIO —
FIAT 3 I MUNICIPALIDAD DE BUIN —_—
MCODELO ANC W RIGE DESDE HASTA —_—
QUBO DYNAMIC 1.4 2020~ 59072506-2 01/04/2620 31/03/2021 E—
NUMERO DE MOTOR PRMA
2958744 $4.850.- VAR A
_____ FRMAAFODERADQ COMPANIA _ _ _

POLIZA N° 40392746
I Consultas sobre la vigencia de este Seguro
gﬁn@‘v\\r(w hdLdl o en el fone BC0 500 6010

DO SEGURO OBLIGATORIQ ACCIDENTES
ERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

9214710784LXYD13

ILUSTRE

MUNICIPALIDAD

INSCRIPCION V.M, o

LXYD13 /.\\\ R

TIPG DE VEHICULD R

STATION WAGON R

MARCA. R PROPIETARIO

FIAT 1 MUNICIPALIDAD DE BUIN

MODELD ANO RUT RIGE DESDE Ha,

QUBO DYNAMIC 1.4 2020 §3072500-2 01/04/2020 ' S 02021

NUMERO DE MOTOR PRIMA

2958744 | $4950.- 000 | %ln f—ﬂ\
___________________________________________________________________ FIRMAAPODERADO COMPANIA |

Caring Condel! AR 75 - wwrwebuined




ORIGINAL ASEGURADD

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este ceriicade acredita que el vehiculo aqui individuzlizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Persenales de acuerdo 2 la Ley N°18480 y a
f2 Pdiiza del Seguro Obligatoric de Accidentes Perssnales Causados por

N° Folio 9215368129

POLIZA N° 40389885
g Consultas sobre la vigencia de este Seguro

:GP.OS en www.hdi.c! 0 en ¢l fono 600 800 8010

Vehiculos Moterizados, incorporada en el Depdsits de Pélizas de la Comision CERTIFICADO SEGUROQ OBLIGATORIQ ACCIDENTES hvd
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el eddigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 %
a

INSCRIPCION R V.M, &
CCKK21 g
TIPO DE VEHICULO g
CAMICNETA s
MARCA PROFIETARIO s
NISSAN ! MUNICIPALIDAD DE BUIN
MODELO AND RUT RIGE DESDE HASTA
TERRANOD DX D CAB 2.4 2009 65072500-2 D1N42020 31/03/2021
NUMERO DE MOTOR PRIMA
KA24976456Y $7.350.- o f_,;f_

FIRMAAPODERADC COMPANIA _ _ _ __ _}______

B

IMPORTANTE INFORMAC[ON SOBRE ESTE SEGURG COBERTURA: & SCAP ctubre la
muerte, | ¥ gastos médicos producto de lesiones sufridas a consecuencia de
accidentes ge trénsito en que intervenga el vehitulo &sequrada, sus remolques o SUS targas.

Los gastos médicos comprenden; atencién prehuspltalaria, transporte sanitario, hespitslizacién,
atencion médica y guinirgica, dental, pritesis e implantes, gastos farmacedtites y gastos por
concepto de rehabilitacién de 1as victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: Bl conductor, ias persenas transportadas en el vehiculo asegurade ¥
cualquier tercern afectado en el accidente, En case de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagard a sus beneficiarios, en gl siguiente orden de precedencia: of cényuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de ics hijos de filiacién ne matrmonial def
fallecido v, a falta de los anteriores, sus heredercs legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos médisos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, eventa en el cual no se deduten los gastos médicos -
hasta 206 UF en case de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por

En el case de incapacidad permanente parcial, los pages por gastos meédicos sumades z la
indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapagidad, no podrd exceder al equivalente a
360 UF.

QUE HACER EN CA$O DE ACCIDENTE: El afectado o quien agtie por ¢, debe asegurarse que
ha quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique fa fecha,
hora y lugar de! zecidente, las personas lesionadas o fallecidas y jos dates de los vehiculos
involucrados (al menes patente, nirmers de pdliza y aseguradora que emitié &f SOAP),

COMO COSRAR El. SOAF: Debe presentarse la sclicitud en las oficinas de la asequradera,
adjuntando Certificado oiorgado por el Tribunal competente o ef Ministerio Piblico para e cobro
def SOAR, y!

- En easo de muerte: certificado de defuncién del fallecido y fibreta de familia u otro documento que
acredite legaimente ta calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanente: certificado olorgado por el médico tmtante que
acredite a incapacidad (naturaleza y grado).

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, [unto con
érdenes de exémenes o tratamientos y recetas de medicamentes. También puede efeciuarse ef
cobro dj par la entidad hosphalaria o previsional que presta el servicio.

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total ¥ pareial no son
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado ¢on posterioridad v 2
consecugncia del misme accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador sdlo pagard el r hasta ef equivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADD

(O COPIA ; MUNICIPALIDAD}
Este cedificade acredita que el vehiculo aqui individualizade estd asegurado
cortra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 fa Ley N°18490 y a
ia Péliza del Segure Obligatoric de Accidentes Personales Causados Bor

N° Folio 92153687129

El plaxze para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del actidente o de la muerte

dei afectada,
Para mayer informacién consulte en la compafiia de segures & en el sitic Web la
Superintendencia de Valores y Sequros.

FOLIZA N° 40389885

E Consultas sobre la vigencia de este Seguro
3EGU=CS en www hdi.¢l ¢ en el fono 600 600 6010

E%Aﬁo SEGURQ OBLIGATORIO ACCIDENTES

—
—
—
——
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Deposito de Polizas de la Comision " ‘ =Y —
para el Mercado Financiero{CMF), baje el cédigo POL320130487. ,_\g‘\\:: VP‘ERSON ALES ELECTRONICO LEY 18.490 — §
AN, —
e Y =3
NSCRIPCION R.V.M. e =3
CCKK21 B
TIPQ DE VEHICULO == o
CAMIONETA —
MARCA PROPIETAR —_—
NISSAN [ MUNrc:PALiDAD DE BUIN ——
MODELO ANO RUT RIGE DESDE HASTA =
TERRANO DX D CAB 2.4 §9072500-2 01/04/2020 310372021 —
NUMERQ DE MOTOR PRIMA
KA24976456Y $7.390.- £iln. f——{
3_,___ _______________________________________________________________________ EIRM, COERARQ GOMPANIA |, _ _ 1 ______
_________________________________________________________________ . -
ORIGENALASEG URADQ N° Folio 9215268129 POLIZA N° 40389885

{O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este cerificado acredita que e vehiculo aqui individualizade estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y =
la Poliza del Seguro Obligatoric de Accidentes Personales Causados por

Consultas scbre la vigencia de este Seguro
.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

o

—
——]
—
]
Vehiculos  Moterizados, incorporada en el Depésito de Pélizas de |a {\/f) \‘CE%’FIFICADO SEGURO OBLIGATORIC ACCIDENTES o
Superintendencia de Valores y Sequros, bajo el codigo POL3Z0130487. AR PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.450 —
OIS ——T
_‘/:_,:m,,\\-_-\b.) - {3
SRR = g
INSCRIPCION RV.ML “Q-' R e
CCKK21 I —5
TIPO DE VEHICULO ——
CAMIONETA —=
MARCA PROPIETARIC == ©
NISSAN | MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELO RO RUT. RIGE DESDE HASTA ——
TERRANO DX D CAB 2.4 2009 69072500-2 01/04/2020 |31.'0312021 —
NUMERQ DE MOTOR PRIMA. T—
KA24876456Y 7.390.- i 1’_@_ —_—
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Direccion de Medio Ambiente Aseo y Ornato

BHlr = = = = mm m m e M b e e e e e e m e a1
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215708049
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este cenificagc acredita que el vehiculo aqui individualizade estd asegurado
conitra el riesgo de Accidentes Personales de acuerde a la Ley N°18.480 y 2
la Polizz de! Segure Obligatorio de Accidentes Personzles Causados por

POLIZA N° 40389897
@ Consultas sobre la vigencia de este Seguro
wos enwww hdicl o en 2 fono 600 600 6010

SESUT

!MPDRTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: EI SOAP cubre fa
muerte, incapacidad permanente y gastos médices producto de [esiones sufridas = consecuencia de
accidentes de frdnsite en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remaolques ¢ sus cargas.

Les gastos médicos compresden: atencidn prehospitelana, transpere sanitario, hosphalizacién,
algncion médica y quinirgica, dental, prétesis e implantes, gastos farmaceiticos y gastos por|
zoncepto de rehabilitacién de las vidimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conduster, fas personas transportadas en e vehiculo asegurade y
cualquier tercero afectado en el ascidente. En caso de muerte del accidentade |2 indemnizacién se|
pagaré a sus beneficiarios, en i siguiente orden de precedencia; el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, [a madre de los hijos de filacién no matrimonial del
fallecide v, a falta de los anterlores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de ios gastos médicos - 200
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en ¢ase de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos, Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son acumulables.
SI se hubiere pagado una Weapacidad permanente parcial v el aceidentado con posterioridad v a
consecuencia del mismo accidente falleciere © se determinare su incapacidad permanente total, el
2segurador sdlo pagara ef ramanente hasta el equivalente de 360 UF,

—

I

—

I
Vehiculos Metorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comisian CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIOQ ACCIDENTES _—
para el Mercado Financiero{CMF}, bajo el codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 — §

——N
ié‘g&?{iggK)N RV.M. —_— g

——— D
FiPC DE VERICULO =z
CAMIONETA e
MARCA FROPIETARIO - 5
NISSAN I MUNICIPALIDAD DE BUIN =
MODELC ANO RUT. RIGE DESDE HASTA —
TERRANO DX D CAR 2.4 2009 69072500-2 /0472020 31/03/2021 T
NUMERO DE MOTOR PRIMA
KA24977153Y $7.390.- N f—-Q

FIRMAAPODERADO COMPANIA |

En el caso de incapacidad permanente parcial, les pagos por gastos méditos sumades a la
{ue corresp pagar por dicha incapacidad, no podrd exteder al equivalente 3

ndlerr
300 UF,
QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: E} afectade o quien actie por &, debe asegurarse gque
ha quedade estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hera y lugar del accidente, las personas lesionadas c fallecidas y los datos de los vehicuios
involugrades (3l menos patente, nimere de péliza y aseguradora que emitis el S0AF),

COMG COBRAR EL SOAP: Debe presentzrse ia soficitud en lzs oficinas de la aseguradarz,
adjuntando Certificade otergado por el Tribunal competente o el Ministerio Pdblico para &f cabro
dei SCAR, v:

- En caso de muerte: cerificads de defuncitn del fallecite y livreta de familia u otro documento que
acredite fegalmente la calidad de beneficiario,

- En case de incapacidad pemmanente: cettificado otorgado por el médico tratante que
acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

~ En caso de gastos médicos; comprobantes de page {(boletas, facturas) de los gastes, junto con
drdenes de exdmenes ¢ tratamientos y recetas de medicamentos. También puesde efectuarse el
cobro directamente por la entidad hospitataria o previsional que presta el servicio,

El plazo para cobrar este seguro es de un afic a contar de fa fecha del accidente o de la muerte
del afectade.

Para mayor informacidon consulte en la compailia de seguros o en el sitio Web Ia
Superintendencia de Valores y Seguras.
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio $215108049 POLIZA N° 40389897
{0 COPIA : MUNICIPALIDAD) g | bre | . a d
Este cefificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado Consultas ) sobre la wigencia de este Seguro
cortrz el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18480 y a | SESURDS E}:I\WWW.hdl.dOETI el fono 60C 600 6010
la Péliza del Seguro Obligatoric de Accidentes Personales Causados por \:7\1‘
Vehiculos Motorizados, incorporadz en o Depdsito de Pélizas de la Comision 3 10 SEGURO OBLIGATORID ACCIDENTES =
para el Mercado Financiero{CMF), baje e cadige POL320130487. §
]
(&)
INSCRIPCION KV.M, g
CCKK26 2
TIPO DE VEHICULD =
CAMIONETA 2
MARCA PROPIETARIO &
NISSAN | MUNICIPALIDAD DE BUIN
MODELD ANO RUT RIGE DESDE HASTA
TERRANO DX DCAS 2.4 €3072500-2 01/04/2020 | 31/03/2021
NUMERG DE MOTOR PRIMA
KA24977153Y $7.390,- Lol f
_____ FIRMAAFODERABO COMPANIA _ _ _ L _____ .
DRlGiNAL ASEGURADO N Folio 9215708049 POLIZA N° 40389897 —
(G.COPIA : MUNICIPALIDAD) Consulta bre la vigencia de eoste Seguro | e
Este certificado acredita que el vehiculo agui individuslizado estd asegurade Lias ) sobre 'S 2 de ou —
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y 2 ? \o\; Y “hdl.cl o en el fono 600 600 6010 =
ia Poliza del Segurc Obligatoric de Accidentes Personales Causados por ,\’ \\;: 5 ‘
Vehiculos  Motorizados, incorporada en o Depésite de Pdlizas de |a 7 "@ER‘I’IHCADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES =
Superintendencia de Valores y Seguras, bajo el cidige POLI20130487, SR ™ PERSONALES ELECTRONICO LEY 16.490 £
)R
>
INSCRIPCION RV.M. =
CCKK26 -
TIPO DE VERICULG =
CAMIONETA N
MARGA PROPIETARIC e
NISSAN | MUNICIPALIDAD DE BHIN
MODELO ARD RUT RIGE DESDE HASTA
TERRANO DX D CAB 2.4 2009 69072500-2 01/04/2020 31/03/2021
NUMERQ DE MOTOR ! PRIMA r g
KA24877153Y L7380~ | Lbn
____________________ FIRMAAPQDERADO COMPANIA | _ .
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ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA ; MUNICIPALIDAD)
Este certficado acredita que el vehiculu aqui individualizado esta asegurado
contra el rlesge de Accidentes Personales de acuerds z la Ley N*18480 vy 2
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidertes Personales Causados por

N° Folio 8215313535

POLIZA N° 40389904

Consultas sobre la vigencia de este Seguro
EEUROS enwww.hdicl o en ef fono 600 600 6010

lMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: El SOAP Cubre fz

Vehicuios Motorizados, incorporada en o Depésito de Pélizas de Iz Comision CERT]F]CADO SEGURO OBLIGATORIQ ACCIDENTES 5
para e Mercado Financiero(CMF), bajo & codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.450 §
[&]
[
INSCRIPCION R V.. E
CCKK27 2
TP DE VEHICULG P
CAMIONETA =
MARCA PROPIETARIO &
NISSAN | MUNICIPALIDAD DE BUIN
MODELG ANO RUT RIGE DESDE I HASTA
TERRANO DX D CAB 2.4 2009 69072500-2 04/04/2029 31/03/2021
NUMERD DE MOTOR PRIMA
KA24976197Y $7.390.- £ ’LJ\,
FIRMAAPQDERADO COMPARIA _ 1. ___ .

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la
indemnizacion que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a

muente, incapacidad pemmanente y gastos médicos produsto de lesiones sufrides a cor e
accidentes de trinsho en que intervenga el vehicule asegurado, sus remolques o sus cargas.

Los gastos médicos cemprenden: atencién prehospitalaria, transporte  sanitario, hospitalizacion,
atengidn médica y quinirgica, dental, pritesis e implantes, gastos farmaceltitos y gastos por
concepts de rehabllitacién de as victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El tonductor, las persenas transportadas en el vehiculs asegurado y

200 UF.

QUE HACER EN CASC DE ACCIDENTE: El afectado o guien actie por &l debe asegurarse que
ha quedsde estampada la denuncia en wpa umdad de Carabinercs, donde s¢ identifique Ja fecha,
hora v lugar del i las p o fafleci y ios dates de les vehitulos
involuerades (al menos patente, numere de pliza y aseguradera que emitid et SOAP),

COMU COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solictud en ias oficinas de ia aseguradora,

cualquier tercera afectado en el accidente. En £aso de muerte daf id de 12 indernizacién se
Pagard a sus heneficiarios, en el siguiente orden de precedencia; &l cényuge, los hijos menares de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacidn no matrimonial de|

fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccén de los gastos médicas - 360
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se geducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segdn su grado - hasta 306 UF por
gastos médi Las indemni por muerie e incapacidad total v parcial no son acumulables.
$i se hublere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y a
consecuencia def misme accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, et
#segurador sblo pagaré el remanente hasta el aquivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificade acredita que el vehicule aqui individuatizade est3 asegurado
contra el riesge de Accidentes Personales de acuerds a2 la Ley N°18.490 y 2
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causades por

N° Folio 9215313535

Certificade por el Tribural competente o ef Ministerio Fblico para el cobro
del SOAP, y;
- En caso de muerte: cerificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.
- En caso de incapacidad permanente:
acredite la incapacidad {naturaleza y grado).
- En caso de gastes médicss: comprobantes de pago (boletas, fatturas) de ios gastos, junto con
trdenes de exdmenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse ef
cobro directamente per ja entidad hospitaiaria o previsional que prestz el servicio.
El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidents o de la muerte
de} afectado.
Para mayar informacién consulte en la compafiia de seguros © en el sitio Web [a
Superintendencia de Valores y Seguros.

certificade otorgade por el médico tatante gue

POLIZA N° 40389904
Consuitas sobre la vigencia de este Seguro

Este cerificado acredta que el wvehiculo aqui individuaslizado esta asegurado
contra el riesge de Accidentes Personales de aciuerde a la Ley N°1B490 v a
la Pdliza del Seguro Obligatorlc de Accidentes Personzles Causados por
Vehiculos  Motorizados, incorporada en el Ceposito de Pdiizas de |z
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el cédiga POL320130487.

—

—

—
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Deposite de Pélizas de |z Comisién — [t
para el Mercado Financiero{CMF), bajo ef codigo POL320730467, L T '\‘\\\ N x:/PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 §

- =. e —
0 =3
INSCRIFCION R.V.M. A =2
CCKKz27 —
TIPO DE VEHICULD =
CAMIONETA pr—
MARCA PROPIETARI —
NISSAN i MUNIC!PALIDAD DE BUIN ]
MODELO ANC RUT RIGE DESDE HASTA —
TERRANO DX D CAB 2.4 2009~ 69072500-2 01/04/2020 31/03/2021 —
NUMERQ DE MOTOR PRIVA L
KA24976197Y $7.390.. L ﬁ__é —
s—: ...................................................
OR!GINALASEGURADO N° Folio 9215313535 POLIZA N° 40389304
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Ccnsuﬁtas sobre g vigencia de este Seguro

INSCRIPCION RV.M,
CCKKz27

.hdi.cl ¢ en el fono 600 800 6010

\z-‘ \‘\__}‘

-c_\“ \\\\’g

IETH'CADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.430

o

9216313636CCKK27

TIFO DE VERIGULO
CAMIONETA,

MARCA PROPIETARIO

NISSAN 1 MUN[CIPALIDAD DE BUIN

MODELQ RIGE DESDE HASTA,
TERRANO DX D CAB 2.4 2009 858725002 01/04/2020 r311{!3!2021
NUMERQ DE MOTOR PRIMA ’ ﬂ
KA24876197Y | $7.390.- 000 | fifn
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ORIGINAL ASEGURADO

{OCOPIA: MUNICEPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizade estd aseguradc
contra el riesge de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.480 y a
la Péliza del Segure Obligatoric de Accidentes Personzles Causados por

N° Folio 9214808723

POLIZA N° 40290127

Consultas sobre la vigensia de este Segurc
s enwww.hdi.cl o en el fono 800 800 6010

S
IMPORTA!\ETE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: EI SOAR cubre la

muerte, D v gastos producto de sufridas a de
acsidentes de trénsnu en que intervenga ef vehlcuio asequrade, sus remoiques o sus cargas
Los gastes médicos prenden: pr pitziaria, pRalizacion,

aencién médica v quinirgica, dental, prétesis e implames, gasies farmacemzcos ¥y gastos por
concemte de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, ias personas portadas &n el vehicul ¥
cualqgiier tercere afectado en el accidente. En casc de muerie def zegldentads la indemnizacién se
pagard a sus beneficiarios, en ef sigulente orden de precedencia: el cényuge, {os hijos mencres de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la macre de los hijos de filiacion no matrimonial det
fallecido y, a falta de ios anteriores, sus heredercs fegales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previs deduccidn de los gastos médicos « 300
UF en caso de incapacidad permanente {ofal, evento en el cual no se deducen los gastes médicas -
hasta 200 UF en case de Incapacidad permanente parcial, seqin su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos, Las indemnizaciones por muerte e Incapacidad total y parcial no son acumulables.
&i se hubiere pagade una incapacidad permanente parcial y el actidentado con posterioridad y a

Ja del mismeo accid lleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurader sélo pagard ef remanente hasta el equivalente de 300 UF.

—
—
—
—
Vehiculos Motorizados, incoporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —
para el Mercado Financiero{CMF), bajo el codign POL320130487, PERSONALES ELECTRONICO LEY 15.490 —— é
—
=
INSCRIPCION RV _—
DPWKE? ——
TIPO DE VEHICULD —5]
MINIBUS S
MARCA FROPIETARIO S o
MERCEDES BENZ | MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELO ANO RUT RIGE DESDE I HASTA —
SPRINTER 313 CDI 2.1 2012 69072500-2 0472028 31103/2021 _—
NUMERQ DE MOTOR PRIMA ——]
61198170131805 $19.690.- bl L—é —
FIRMAAPCDERADO GOMPARIA |

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados 2 la

indemnizacién que comresponda pagar por dicha incapatidad. no podrd exceder zl equivalente a

30¢ UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asequrarse que

ha quedado estampacz [a denuncia en una unidad de Carzbineros, dende se identifique la fecha,

hora y lugar del accidents, las personas lesionadas o fallecidas vy los datos de Jos wehicuios

invalucrades (al menos patente, nimero de pélize y aseguradora que emitio el SOAF),

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solictuc en las oficinas de la aseguradora,
Centificado por el Tribunal competente o el Ministerio Poblico para el cobro

de] SOAP, y:

- En caso deg muerte: cerificado de defuncion del fRiledidy v breta de familia u olro dotumentd que

acredite legalmente [a calidad de benefigiario.

- En caso de jncapacidad permanente; certificado otergado por ef médico iratante que

acredite la incapacidad {naturalesa y grace),

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (bojetas, facturas) de los gastos, junto con

drdenes de exdmenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el

cohre directamente por Iz entidad hospitalana o previsional que presta el servicio.

£l plazo para cobmar este segurc es de un afe a contar de {a fecha def accidente o de ia muerie

del afectado.

Para mayor infermacién consulte en la compatia de segures o en ¢l sito Web la

Superintendencia de Valores y Segures.

POLIZA N° 40380727

ORIGENALASEGURADO

{C COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este cerificado acredita que el vehiculo agui individualizado estd asegurado
contra ef riesgo de Accidentes Personales de acuerdo z Iz Ley N°18480 y a
la Pdlizza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

N° Folio 9214808723

ORIGINAL ASEGURADO N© Folio 9214808723 —
{0 COPIA : MUNICIPALIDAD) g Consuta bre la vicencia de este Sequro T—
Este cerificado acredita que e! vehiculo aqui individualizado ests asegurado ; onsulias _se e 8 vigend 9 me—
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerde a fa Ley N°18480 y a | SEGUROS enwwwhdl ¢l 0 &n el fono 600 600 6010 —
la Poliza def Seguro OCbligatoric de Accidentes Personales Causados por —
Vehiculos Motorizados, Incorporada en ¢l Depdsito de Pdlizas de la Comisidn GERH*ADD SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —
para el Mercado Financiero{CMF), bajo ef cddige POL320130487, ,.\ ‘}\ ‘\“\“f}"ERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 — ?x_
> \\{f\?\, — g
INSCRIPCION FLV.M. 3% _g
DPWHKGT o E
TIPO DE VEHICULD —— 2
MINIBUS —
MARCA PROPIETARIO ——
NMERCEDES BENZ ! MUNICIPALIDAD DE BUIN 1
MODELO ANC RUT RiGE DESDE HASTA F—
SPRINTER 313 CDE2.1 E9072500-2 01/84/2020 31/63/2021 —
NUMERD OE MOTOR PRIMA
61198170131805 $13.690.- (i f._%
f,.c ___________________________________________________

POLIZA N° 40390127
Consultas sobre [ vigencia de este Segure
hdl.cl o en el foro 600 600 6010

——
—
—
—
Vehiculos Matorizados, incorporada en el Deposite de Pdlizas de g ‘FI'HCADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES w——
Superintendencia de Valores v Seguros, bajo el codigo POLI20130487, 4_\‘:\ X 3% " PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.450 e E
SRR —
=i
— &
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DPWKE7 !— §
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SPRINTER 313 CDI 2.1 2012 659072500-2 01/04/2020 1 31/03/2021 rem—
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NUMERG DE MOTOR . —_—
§1198170131805 | $19.680.- | %‘“ ’r—}i =
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215056692 POLIZA N° 40389920

(O COPIA : MUNICIPALIDAD) : 3 . .

Este cerificado acredita que el vehiculo agqui individudlizado esta asegurado Consuftas sobre la vigencia de este Seguro
contra el riesgo de Accidentes Personales de zcuerdo a la Ley N°18.480 y a | SEGURES enwww.hdi.cl o en el fono 600 600 8010

la Pédliza del Segurc Obligatoric de Accidentes Personales Causados por

et
WA
——
]
1
Vehiculos Molorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comisién CERTIFICADC SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES e
para el Mercado Financiera(CMF), bajo ef codige POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 —_— ;
—— X
INSCRIPCION R.V.H, == &
HWHHas5 ]
TIPC DE VEHICULD =
CAMIONETA -—— ]
MARCA PROPIETARIO —_—
ZNA | MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELO ARO RUT RIGE DESDE HASTA —
RICH DCAB 2.4 2017 £9072500-2 01/84/2020 31/03/2021 —
—

NUMERO DE MOTOR PRIMA
485824 $7.390. %fm ;’—J\_

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: £l SOAP eubre la| En el caso de incapacidad permanente parcial, [os pagos por gasios médicos sumados 2 la

muerie, incapacidad permanente y gastos médicos products de lesiones sufridas a consecuencia de| indemnizacién Que corresy pagar por dicha incapatidad, no podrd exceder al eguivalente a
accidentes de tdnsito en que intervenga el vehiculo asegurade, sus remolques o sus cargas, 300 UF,
Los gastos il P n: atencidn prehospialania, transporte senitaro, hespializacién,/ QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: E! afectads o guien actle por &, debe asegurarse gue

atencisn meédica y quirdrgica, dental, pritesis e implantes, gastos fammacelticos y gastes per| ha quedado estampada la denunciz en una unidad de Carabineros, dende se identifique la fecha,
concepta de rehabilitacién de las vietimas. hora y lugar dei acciderte, las personas lesionadas o fallecigas v los datos de Ios vehiculos
invelucrados (al menas patente, nimero de péliza y aseguradora que emitis el SOAP),

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transporiadas en el vehicule asegurade y| COMC COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solictud en Izs oficinas de fa &seguradora,
cualguier tercero afectado en el asidente. En caso de myens del accidentado 2 indemnizacion se adfuntando Certificado otorgade por e Tribunal competente o el Ministerio Piblice para el cobro
pagars a sus beneficiarivs, en ef siguiente orden de precedencia: el canyuge, fos hijos menores de| de! SCAP,yr

edad, ios hjjos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de fillacién no matimonial dei| - En case de muerte: certificado de defuncitn del faliecido y libreta de familia u otro documento que
fallecide v, a falta de los anteriores, sus herederas iegales, acredite legalmente la calidad de beneficdario.

- En caso de incapacided permanente; certificado otorgado por el médico taante que
INDEMNIZACIGNES: - 300 UF en casoc de muerte, previa deduccién de ins gastos médicos » 309 acredite la incapacidad (naturaieza y grada),

UF en case de ncapacidad permanente total, evento en el cual no se dedusen los gasics médicos -| - En taso de gastos médicos: comprob: de pago (bol facturas) de los gastos, junto con
hasta 260 UF en ¢aso de incapacidad permanente parcial, segiin su grade - hasta 300 UF por nes de ] ientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse ef
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son acumuiables. col:ro direclamente por iz entidad hospitalania o previsioral que presta el senvicio.

Si se hubiere pagadu unz incapacidad pemmanente parcial y el accidentads con postericridad y a| El plazo para cobrar este sequro es de un 2fio a contar de la fechz del accidente o de ia rmuerte

consecuencia del misme accidente falleciers o se determinare su incapacidad permanente total, el; del afectado,
asequrador s6lc pagara ef remanente hastz el equivalente de 306 UF. Para mayor informacién consulte en la compaiia de seguros ¢ en ef sitie Web la

P ia de Valotes y
:@'.'_'.'.'.'.'_'.'lii‘_'_'.'_'_‘.‘_'_'_'.Z','l'i'.'.'.'.'.'.'.'.".'.'.'.'.ii:i"‘"_".'.'_'.'.'.'.
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la Pdliza del Seguro Obligatodo de Accidentes Personales Causades por / ]
Vehicules  Motorizades, incorporada  en el Depdsite de Pélizas de o o o \‘CER‘EI’HCADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES = 2
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ORIGINAL ASEGURADO

{0 COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificade acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contre el riesgo de Accidentes Perscnales de acuerdo a |z Ley N°18.480 ¥ a
la Pdliza del Seguro Obligateric de Accidentes Personales Causedos por

N° Folio 9214593628

POLIZA N° 40389991

; Consuitas scbre la vigencia de este Seguro
'-CU’DOS en www.hdi.cl ¢ er el fono 600 600 6010

IMPORTANTE INFORMACION S$OBRE ESTE SEGURO COSERTURA: El SOAP cuhre Ia

—
—
—
—
—
—
Vehiculos Motorizados, incorporadza en el Depasito de Pdlizas de la Comisidn CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES — 5
. . . - — T
para el Mercado Financien{CMF), bajo ef cédigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 = ?I.
INSCRIPCION RV.M, — E
HWHH47 == 3
ey
TIPO DE VEHICULD . o
CAMIONETA —
MARCA PROFPIETARIC _—
ZNA | MUNICIPALIDAD DE BUIN ]
MCBELD ARG RUT RIGE DESDE J HASTA —
RICHDCAE 2.4 2017 B9072500-2 n1/04/2020 31/03/2021 —
NUMERC DE MOTOR PRIMA J
484774 $7.390. Lim
FIRMAAPQDERADO COMPARIA

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos per gastos médicos sumades a fa
ind que corespondad pagar por dicha incapacidad, no podrad exceder al equivalente a

muede, incapacidad permanente y gastos médicos producto de | sufridas a de
accidentes de tnsie en que intervenga & vehicule asegurade, sus ramolques o Sus targas,

Los gastos T atencién prehospitalaria, transporte sanitaro, hospitalizacion,
atencién médica y quirirgica, demtal, pritesis & implantes, gastos farmacsiticos v gastos por
concepte de rehabiiitacidn de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: E! onductor, lag personas transportadas en el vehiculo asegurado vy
cualquier tercere afectads en el accidente, En case de muerte del accidentad la indemnizacién se
pagard a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: e} cbryuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de Jos hijos de filiacidn no matrimonial del
fallecido y, a falta de los antericres. sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: -« 306 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastas médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en f cual no se deducen los gastes médicos -
hasta 200 UF en caso de Incapacidad permanente parcizl, segln su grado - hasta 300 UF por:
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte & Incapacidad total y parcial no son acumulabies.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parclal y el accidentado con posterioridad y 2

ja del mismo id jere o se determinare su incapatidad permanente total, ef
asegurador sdle pagard el remanente hasta el equivalente de 300 UF.

300 UF.

QUE HACER EN CASO0 DE ACCIDENTE: E! afectada o quien actie por &I, debe asegurarse que

ha fa la d en una urudad de Carabineros, donde se identifique ka fecha,

hora v lugar del id las o fal y los datos de los vehiculos

inwiucrados {al menos patente, niimeno de pdliza y aseguradora que emitia e} SOAP),

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse fa solicitud en las oficinas de 1a aseguradora,

adjurtando Certificado otorgado por &l Tribunal competente o &l Ministerio Pubiico para el cobro

del SOAP, y

- En caso de muente: cedificado de defuncion del fallecido y iibreta de familia u otro documento que

acredite legaimente la calidad de beneficiario.

- Bn caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
dite Iz i idad {| ¥ grado).

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con

brdenes de exdmenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el

cobro directamente per ia entidad hospitalaria o previsionat que presta el servicio.

El plazo para cobrar este segure 5 de un afie a contar de |a fecha del accidente o de 1a muerte

del afectado,

Para mayor informacién consulte en la compafia de seguros o en el sitie Web [a

Superintendencia de Valores y Seguros,

. [
ORIGINAL ASEGURADD N° Folio 9214593628 POLIZA N° 40389991
(0 COPIA : MUNICIPALIDAD} Consultas bre la vigencia de este Segurc
Este cerificado acredita que el vehiculo aqui individuaizade ests asegurado onsu 80 9 S
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerds 2 la Ley N°18.480 y 2 EGURGS enwww.hdicl o en el fono 600 600 6010
la Pdliza del Segurc Obligatorio de Accidentes Personales Causados por R
Vehicules Motorizados, incorporada en el Depésite de Pélizas de la Comision F)QA!&OSEGURO OBLIGATORIOACCEDENTES 4
para el Mercado Financiero{CMF), bajo el cddigo POL320130487, %
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215145237
{O COPIA - MUNICIPALIDAD)

Este cerificade acredite que ef vehiculo agui individuziizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Persorales de acuerdo a la Ley N°1849Q vy a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

FOLIZA N° 403506019

Consultas sobre la vigencia de este Seguro
SEGU=OS enwww.hdicl o en el fono 800 800 8010

2
IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre ia

—
T
—
—
Vehiculos Motorizados, incarperada en el Depésitc de Poiizas de Ja Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —
para ¢l Mercado Financleros(CMF), baje of codigo POL326130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 st @
— g
INSCRIPCION R VAL —
JSS594 ——] 8
TiPC DE VEHICULO — )
CAMIONETA —
MARCA FROPIETARIO — S
NISSAN I MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELG ANC RUT RIGE DESDE HASTA ——
NP300 DCAB 2.5 2017 69072500-2 010412020 31/03/2021 M—
NUMERO DE MOTOR PRIMA
QR25004150P $7,390.- L - ’i

En el caso de Incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumades 3 ks
i que forresponda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al equivalente a

PERSONAS CUBIERTAS: E tonductor, las persanas transportadas en ¢! vehiculo asegurado vy
cualquier tercero afectado en ef accidente. En case de muere del accidentads la indemnizasién se
pagard a sus benefitiarios, en el siguierte arden de precedencia: el cényuge, ios hijos menores de
¢edad, los hijes mayores de edad, los padres, la madre de los hijes de filiacion no matrimenial de}
faflecido y, a fakta de ivs anteriores, sus heredercs legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en casc de muerte, previa deduccién de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastes médicos «
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos, Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son acumndables,
Si se hubjere pagado una incapacidad permanente parcial ¥ el aceidentado con posterioridad vy a
consecuencia del misme accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador sblo pagard el remanente hasts el equivalente de 300 UP,

muere, incapacidad permanente y pastes médicas producto de | sufridas a ia de

accidentes de trdnsito en gue intervenga e vehitido asegurado, sus remolques o sus cargas. 300 UF.

Los gastes comp 1 atencién prehosph fa, P itario, hospitalizacién,| QUE HACER EN CAS( DE ACCIDENTE: Bl afectads o quien actiie por él, debe asegurarse que

stencion médica y quinirgica, dental, protesis o implantes, gastos farmacedticos y gastos per| ha ) Ja di en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
pie dereh i6n de las victi hora y lugar del i las lesk o fall y los datos de fes vehiculos

invoiucrados (at menos patente, nimero de pdliza y aseguradora que emitia ef SOAF),

COMO GOBRAR EL SQAP: Debe presentarse ia solivited en las ofisines de la asaguradora,

adjuniando Certificade otorgado por ef Tribunal compelente o ef Ministeria Pblico para el cabro

del SOAR, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncién del fallecido y kibreta de familia u atro documento que

acredite legaimente {2 calidad de beneficiario,

- En casp de incapacidad permanente; cerificade oforgade por e! médice tratante que

acredite 12 incapacidad (naturaleza y gradao),

- Bn 250 de gastos médicos: p de page (bol facturas) de fos gastos, junto con
de o ientos ¥ recetas de medicamentos. También puede efectuarse el

cobro directamente por iz entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio,

El plaze para cobrar este segure es de un aho a contar de la fecha def accidente o de Iz muerte
del afectado,

Para mayer informacién consufte en la compadia de seguros o en el st Web la
Superintendenciz de Valores y Sequras.

g’_f'.'.'_'.'_'.'_'.‘.“,Z'_'.'_'.'.'.'_'.’,",".'.'_'.'_'_'_'_'.'_ZZ”_'_'_'.'_'_'.'_'.'.'_'.',',
ORIGINAL ASEGURADO POLIZA N° 40390019
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) @ c e bre igencia de este Sequro
Fste certificado acredita que e vehiculs aqui Individualizado estd asesurado onsultas sobre ia vigencia esie Seg
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la ley N*{8.490 y a
la Pdliza del Seguro Obligatordo de Accidentes Personsies Causados por
Vehiculos Motorizades, Incorporada en el Deposito de Pdlizas de la Comision 2
para el Mercado Financiero{CMF), bajo el cédigo POL320130487, b4
=% @
i NS ~
INSCRIPCION RV.M, W IR AR —
J55594 ) r‘\’\\\\)) —
TIPO DE VEMICULO R ==
CAMIONETA, AN ol
MARCA > PROPIETARIO —
NISSAN i MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELOQ ANGC RUT RIGE DESDE HASTA —
NP300 BCAB 2.5 69072500-2 01/04/2020 310372021 —
NUMERO DE MOTOR PRIVIA —
QR25004180P $7.380.- Lo - ==
[
D S S FIRMAAPODERADQ COMPANIA _ __ L. ____
[}
ettt A T
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215145237 POLIZA N° 40390019 —
- —
© COPIA_' MUNIC'PAU,DAD) . o ) Consultas sobre la vigenciza de este Seguro —
Este cerfficado acredite que el vehiculo agui individualizado estd asegurado m hal P 600 80 6010 —_—
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.480 v a 'f":ﬂ \\\\J] -hdl.el o en el fono =
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por ,,.\it\"\% {: 2 =——
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ORIGINAL ASEGURADO N® Folio 8215016015
(O COPIA': MUNICIPALIDAD)

Este cenificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estda asegurado
contrz ef riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a fa Ley N°18.490 ¥y a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personazles Causados por

POLIZA N° 40390081
Consultas sobre la vigencia de este Seguro
SEGLEDS enwwwhdicl o en el fono 600 800 6010

muerte, Incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones suffidas a consecuencia de
aceidentes de 1#dnsito en que Intervenga ¢l vehitulo asegurado, sus remolques o 5US cargas.

Los gastos medicos comprenden: atencién prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacién,
atencién médica y quinirgica, dental, prétesis e implantes, gastos famnacedlicos y gastos por]
concepto de rehabilitacion de fas victimas,

PERSONAS CUBIERTAS: & condudtor, fas persunas transportadas en o vehiculs aseguradn ¥
cualquier tercero sfectado en el accidente. En casc de muerte del accidentads i indemaizacidn se
pagard @ sus beneficiaries, en el siguiente orden de precedencia; el conyuge, los hijos menores de
edad, Ivs hijos mayores de edad, los padres, ia madre de [os hijos de filiacién no matrimonial det
fallecido y, 2 falta de los anterieres, sus herederos legales.
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E 1
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—
Vehiculos Motorizadss, incorporada en el Depdsitc de Pélizas de fa Comision CERTIFICADC SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES _— ©
para el Mercade Financiero{CMF), bajo ef codigo POLE20130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.450 ]
— g
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JSS595 — B
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CAMIONETA —
MARCA FROFIETARIO R
NISSAN | MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELO ANO RUT RIGE DESDE HASTA —
NP300 DCAR 2.5 2017 65072500-2 1 31/03/2021 ——
NUMERQ DE MOTCOR PRIMA ]
QR25004165P 7.390.. P [——qfﬂ
——
L DRI IS N EiRMAAPQDERADO COMPANIA _______ 1 ____.
IMPORTANTE [NFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: E SOAP cubre laj En el casa de incapacidad permanente parcial. los pagos por gastes médicos sumados a fa

indemnnizacidn que coresponda pagar peor dicha capacidad, no podrd exceder al equivalente a

300 VR,

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectade o yquien aciie por &), debe asegurarse gque

ha quedado esampada Ja2 denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifiGue la fecha,

heta y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos

invelucrados (al menos patente, numero de poliza y aseguradara que emitio el SOAR).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse k2 sekctud en las oficinas de la aseguradora,

adjuntande Certificads oforgado por e Tribunal campetente o el Ministerio Piblico para el cobro

del SOAP, y:

- En caso de muerte; certificado de defuncién del fallecido y Jibreta de familia u otro documento que

acredite legalmente [a calidad de beneficiario.

- BEn caso de incapacidad permanente:
dite 1a incap (naturalezs y grade).

certificade otorgado por el médico tratante que

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previz deducsidn de los gastos - 300
UF en casu de incapacidad permanente total, evento en & cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por|
gastos médicos. Las indemnizacicnes por muerte e incapacidad total ¥ parcial no son acumulables.
Si se hubiere pagade una incapacidad permanente parcial v ef accidentade con posterioridad v a
consecuencia del mismo accidente falleciers o se determinare su incapacidad permanente total, ef
asegurador 016 pagara el r hasta el equivai de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADC

{C COPIA ; MUNICIPALIDAD)
Este cerlificado acredita gue el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra ef riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°15.490 ¥ a
la Poliza del Segure Ctligaterio de Accidentes Personales Causados por

N° Folio 8215016015

- En caso de gastos médicos; b de page (beletas, fa de ios gastos, junto con

drdenes de exdmenes o tratamientos y recetds de medicamentos. También puede efectuarse el
<obra directamente por la entidad hospitalaria ¢ previsional que presta el servicio.

£l plazo para cobrar este sequro es de un afio & contar de la fecha del accidente o de ia muere
del afectado.

Para mayor informacién
Superintendencia de Valores y Seguros.

en [a de o en el sitic Web la

POLIZA N° 40280087

E Consultas sobre la vigencia de este Seguro
:EC"D"S en www.hdi.cl o en el funo 600 600 68010

SN

Este certficado acredita que el vehiculo agyf Indviduglizado esta asegurado
contrz ef rlesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 vy a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

—
—
|
]
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___________________________________________________________ I.. - e om -
GRIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215016615 POLIZA N°® 40390081
(O COPEA : MUNICIPALIDAD) Consultas scbre la vigencia de este Seguro

hdi.cl o en el fone 600 600 6010
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Vehicuios  Motorizados, incorporads  en el Depbsito de Polizas de la CER‘FIF‘-]’CADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES o
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo e} codigo POL320130487, 4‘\‘“ 1 L\;}e) PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 2
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J35595 el g
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NISSAN I MUNICIFALIDAD DE BUIN

MODELO ANO RUT RIGE DESDE HASYA

NP300 DCAB 2.5 2017 6590725002 01/04/2020 431103!2021
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214641304 POLIZA N° 40390055

(C COPIA : MUNICIPALIDAD) | : % B .

Este certificade acredita que el vehiculo aqul indvidualizado estd asegurado Consultas sobre 1a vigencia de este Seguro
contra el riesgo de Accidentes Persomales de acuerdo = la Ley N°1B.480 y a | SEEURDS enwwwhdid o en el fono 600 600 6010

la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

—
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=
S—
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R
Vehiculos Motorizades, incorporada en el Depdsite de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURQ OBLIGATORIO ACCIDENTES —— o
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cadigo POL320430487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 e
—— 2
INSCRIPCION R.V.M. —
KCDL12 =
PO DE VEHICULD !
CAMIONETA prmm— b
MARCA PROPIETARIC —
NISSAN | MUNICIPALIDAD DE BELIN P—
MODELO ARO RUT RIZE DESDE HASTA ——
NP300 DCAB XE 2.5 2018 69072500-2 04/04/2021) 31/03/2021 ]
NUMERQ DE MOTOR PRIMA r i
QR25004563P $7.390.- Libm {_
O SN FRMAARQDERADD COMPANIA _ | __
IMPORTANYE MFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: £ SOAP cubre la| En el casc de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumades a Iz
fMuerte, incapacidag permansnte y gastos médicos producte de lesi sufridas a wia de indemnizacidn que comesponda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al eguivalente a
actitentes de trénsits en que intervenga &l vehiculo asegurade, Sus remolques O SuS Cargas. 30¢ UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien sctie por &, debe asegurarse que
ha guedado estampadz la denuntia en una unidad de Carabierss, donde se identifique ia fecha,
hora y lugar del accldente, las personsas lesionadas o fallecidas v los datos de los vehiculos
involucrades (al menos patente, nimers de poliza y aseguradara que emitio el SOAP).

PERSUNAS CUBIERTAS: El conductar, {as personas wansportagas en & vehiculo asegurado y| COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse lz solichud en ls oficinas de la aseguradora,
cualquier tercero afectads en el accidente, En case de muerte del aceidentade |2 Indemnizacion se adientande Cestificado otorgade por el Trbunal competente o ef Ministerio Piblico parz el cobro
pagard 3 sus beneficiarios, en 2! siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hilos menores de| del SOAPR, v

edad, los hios mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filacién o matrimonial dei| - En case de muerte: cerificado de defuncién del fallecido y ilbreta de familia » otro documento que
fallecide y, a falta tie los antariores, sus herederas iegales, acredite legalmente la caiidad de beneficiario,

- En case de incapacidad permanente: cerificado otorgado por el médico tratante que
INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccidn de los gastes meédicos - 300| acredite la Incapacidad {naturzlez= v grado).

UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deduten los gastos médicos -| - En caso de gastos médicos: comprobantes de pago {doletas, facturas) de los gastes, junto con
hasta 200 UF en caso de incapatidad permanente parcial, segin su gmdo - hasta 356 UF por| érdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el

Les gasios médicos comprenden: atencion prehospitalaria, fransporte sanitario, hospitalizacitn,
atenciin médica y quirdrgica, dental, prétesis e implantes, gastos fanmmaceiticos y gastos par
conceplo de rehabilitacin de ias victimas.

gastos medicos. Las indemnizaciones por muerte & incapacidad total ¥ parcial no sen acumulables.; cobro directamente por ja entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio,
S se hublere pagado una incapacidad pemanente parcial y el accidentadn con pesterioridad ya

consecuencia del misma accidente falleciers o se determinare su Incapacidad permanente total, ef| del afectada.
Para mayor informacién consulte en la compania de seguros © en el sitic Web Ia

Superintendencia de Valores y Seguros.

El plazo para cobrar este seguro es de un afte & Gontar de la fecha del aceidente o de ia muerte

asegurador sblo pagard el remanente hasta el equivalente de 300 UF,
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[ COPEA : MUNICIPALIDAD) e i b i . a de este § —
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Este cerlificado acredita que el vehiculo aqul individualizado estd asegurado ?/Q,;SU S -su e [8 vigenda de esie Seguro —
contra ¢ riesge de Actidentes Personales de acuerdo = la Ley N°18490 y a ?%”%@”’hdwloen &l fono 800 800 6010 ——
la Polze del Seguro Cbligatoio de Accidentes Personales Causados per & \N\-\%\\‘,\‘J ——
Vehiculos Motortzades, incorporade  en  of Depésito  de Polzas de i3 Q@ER‘{IF’{CADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —
Superintendencia de Valores y Segures, bajo e codigo POL320130457. R \\i\//\/‘ " PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 —_— E‘
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{0 COPIA : MUNICIPALIDAD) e Ita b I N o d este S —
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Este cenfficade acredita que ef vehiculo aqul individualizade ests asegurade onsutas _so e & vigencia de e Seguo ==
contra el riesgo de Accidentes Personeles de acuerdo 2 Ja Ley N°15.490 y = &n www.hdl.cl o en el fonc 600 500 6010 —
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por —
Vehiculos Motarizados, incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisidn CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES _—
para el Mercado Financiero{CMF}, bajo e! codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 —— d
—_—a
—_—
INSCRIPCION RV.M, —
.KGCLS6 —— =
TIPD DE VEHICULG L——
CAMIONETA - <
MARCA PROPIETARIO m—
ZNA | MUNICIPALIDAD DE BUIN ]
MODELC ARNO RUT RIGE DESDE HASTA —
RICHZ2S 2018 BS072500-2 01/84{2020 31/03/2021 .
NUMERD DE MOTOR PRIMA Ja] —
ZD25 006827 $7.390.- Libn, fmrf m——
p. —
T T N SR S FIRMAAPODERADO COMPARIA | __ .
[MPORTANYE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: El SOAP cubre ia| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pages por gastos médicos sumados a la
muerte, incapacidad § ¥ gastos médicos p de lesiones sufidas a consecuencia de| fr izacién gue corresy pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder ai equivalente a
actidentes de transite en gue intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas, 300 UF.
Las gastos médi prenden: ién prehospitalaria, transperte sanitaric, hospitalizacidn,| QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: Ef afectsdo o quien actce per él, debe asegurarse que

aentidn médica y quirdryica, dental, prétesis e implantes, gastes farmacedticos y gastes pori ha quedado estampada la denundia en una unidad de Carabineros, donde se identifyue la fecha,
eoneapto de rehabilitacién de las victimas, hora y lugar del actidente, las perscnas lesionadas o fallecidas y los dates de los vehiculos
involucrados (al menos patente, nimero ge péliza y aseguradora que emitié el SOAP).

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las trar das en el vehicul y] COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse |3 solicitud en las oficinas de la aseguradorz,

cugiquier tercero afectado en & accidente. En ¢asa de muerte def acei la indemnizacion se| adj Centificado > por el Tribunal competente ¢ el Ministerio Piblico para &l cobro

pagara a sus beneficiarios, en ef siguil orden de p dencia: el conyuge, los hjes menores de| del SOAP,y:

edad, los hijos mayores de edad, ios padres, la madre de los hijes de fliacién na matrimonial del] - En csso de muente: certificade de defuncidn del fallecide v libreta de familiz u otrc documento que
fallecida y, a falta de los anteriores, sus herederos legales, acredite legalmente |a calidad de beneficiario,

- En case de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tramnte que
INDEMNIZACIONES: - 206 UF en casa ¢e muere, previa deduccion de los gastos médicos - 300 acredite Iz incapacidad {naturaleza y grado).

UF en caso de incapacidad permanente total, evento en e cual no se deducen los gastas médicos «| - En case de gastos médicos; comprobantes de pago (boietas, facturas) de los gastas, junto con
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, seglin su grado - hasta 300 UF por] &rdenes de exdmenes o tratamientos y recetas de medicamentss, Tambisn puede efectuarse el
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total v parcial no son ies.| tobro din por la entidad hospitalaria o previsional que presta ef servicio.

Si ge hublere pagade una incapacidad permanente parcial y el ascidentado con posterioridad y a| E plaze para cobrar este seguro &8 de un afio a contar de |a fecha del accidente o de la muene
consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, ei| def afectato.

agegurador séle pagard el remanente hasta el equivalente de 300 UF, Pama mayor informacién consulte en la compafia de seguros o en el sitio Weh Ia
Superintendencia de Valores y Seguros,
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Este cerificade acredita que el vehiculo agui individualizado estd asegurado Consuitas sobre |a vigencia de  este Seguro ;
contra el riesge de Accidentes Personales de acuerde 2 la Ley N°18450 y = | SEGURCS enwww.hdicl o en el fono 600 500 6010 —
la Péliza del Seguro Obligatoric de Accidentes Personales Causados por E
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES _— hdd
para el Mercade Financisro(CMF), bajo el codigo POL320120487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.450 ==z
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NUMERQ DE MOTOR FRIVA,
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muerte, incapacidad permanente v gastos médicos productn de lesi sufridas a de| indemnizacion que cofresponds pagar por dicha Incapacidad, ne podré exceder ai equivalente 2
accidentes de trinsito en que tervenga el vehisuls asegurado, sus remolques o sus cargas. 300 UF.

Les gastos médicos comprenden: atencién prehospitalaria, fransporle saniadiy, hospitalizacion,| QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: Bl afectzdo o quien ackie por &, debe asegurarse que
atencién médica y quinirgica, dental, prétesis e implantes, gastos famacedticos y gastos por| ha quedado estampada ja denwntia en una unidad de Carabinerss, donde se Identifique fa fecha,
conceplo de rehabilitacién e las victimas. hera y iugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
invelucrados (al menos patente, nimers de poliza y aseguradara que emitié el SOAP).

PERSONAS CUBIERTAS: &l conductor, las personas transporadas en ef vehiculo asegurado y| COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solictud en las oficinas de la aseguradora,
cualquier tercero afectade en el accidente. En case de muerte del accidentado la ndemnizacién se adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o e Ministerio Piblico para el cobro
pagard a sus beneficiarios, en e! siguiente orden de precedenciar el cényuge, los hijos menores de| del SOAF, v

edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de Ins hijos de fliacién no matrimonial defl - En caso de musre: certificade de defuncitn de! faliecido y {ibreta de familia v otro documento que
fallecido v, a falta de |os anteriores, sus herederos legales. acredite legalmente la calidad de heneficiario.

- En caso de Incapacidad permanente: cemificado otorgado por el meédico tratante que
INDEMNIZAGIONES: + 300 UF en case de muerte, previa deductidn de los gastos medicos - 300| acredite ia incapacidad (naturaleza v grado).

UF en case de incapacidad permanente total, evento en ¢ cual no se deducen los gastes médicos -| - En casy de gastos icos: p de page {bol facturas) de jos gastos, junto con
hasta 200 UF en case de m:apaudad pemmanente parzial, segin su grade - hasta 360 UF por| & de exi ] fentos y fecetas de medicamentos. También puede efectuarss el
gastos meédicos. Las i i por muerte e incapacidad total y parcial no son acumuiables.| cabro directamente por la entidad hospitaiaria o previsional que presta el servicio.

S} se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial v el accidentado con posterioricad y a| El plazo para cobrar este seguro es de un 2fio a contar de la fecha del zcdidente o de la muerte

consecuencia del mismo accldente falleciere o se determinare su incapacidad permanente tota), ef| del afectado.
asegurador 560 pagard efr hasta ef ivalente de 309 UF, Para mayor informacién consulte en la compadia de sequros © en af sitio Web la

Superintzndencia de Valores y Seguros.

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 92145894394 POLIZA N° 40391243

{0 COPIA : MUNIGIPALIDAD) Consultas sobre la vigencia de este Seguro
Este cerificado acredita que el vehiculo agqul individualizado estd asegurado 's 9 g
SEGUROS enwww.hdicl o en el fono 500 600 6010

contre el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a Iz Ley N°18.490 y a

—
I
N
—
——
la Poliza del Segure Obligatorio de Accidentes Personales Causados par . \\(\\. —
Vehiculos Metorizades, incorporads en ef Depésitc de Pdilizas de la Comisién . GABO SEGUROC OBLIGATORIO ACCIDENTES ===
para el Mercado Financiero{CMF), bajo ef cédigs POLI20130487, A% :/PERSQNALES ELECTRONICO LEY 18.490 ==
."“"\:\ X\, \‘.\_.;b\ — é
S Y —_ g
INSCRIPCION RV, Y —— 4
LCXW73 —
O
TIPD BE VEHICULO —
FURGON - 3T
MARCA PROPIETARIO _—a
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Consultas scbre la vigencia de este Seguro
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—
—
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Vehiculos  Motorizados, incorporadz  en el Depésito de Pélizas de ——
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— >
]
— ]
——
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ORIGINAL ASEGURADO

{O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certficade acredita que el vehiculo agqui individuzlizads esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Perscnales de acuerdo 2 la Ley N°18480 y =
lz Poliza cel Seguro Obligatorio de Accidentes Personales GCausados por

Ne° Folio 5215312158

POLIZA N° 40395274

AP Consultas sobre la vigencia de este Seguro
SEGLURDS enwwwhdic o en el fono 600 600 6010

T
I
Vehiculos Motorizados, incorporada en ¢l Depdsito de Pélizas de la Gomisién CERTIFICADO SEGUROQ OBLIGATORIO ACCIDENTES — 5
para el Mercado Financiers(CMF), bajo el cédigo POL3207130487. PERSONALES ELECTRONICCO LEY 13.490 — 2
—
INSCRIPCION R.V.M. ——
LRWJ27 ——
TIPO DE VEHICULD = 5
CAMIONETA ma— 2
MARCA FROPIETARIO — Y
FORD | MUNICIPALIDAD DE BUIN =
MODELD ARO RUT RIGE DESDE HASTA e
RANGER XIT25 2020 59072500-2 01/04/2020 31/03/2021 —
NUMERQ DE MOTOR PRIMA ===
EV2D KJ128172 $7.280.- o L”i —
EIRMAAPODERADO GOMPARNIA _ __ ____|_ .

i5n que corresponda pagar por dicha incapatidad, no podrd exceder al equivalente a

ia de:

muerte, incapacidad permanente y gastes médicos producto de | sufridas a
actidentes de trénsito en que intervenga el vehicylo asequrado, sus remelques 4 sus cargas.
Les gastos médicos compy : atencidn prehosph

concepto de rehabllitacidn de tas victimas,

faliecido y, 2 falta de jos anteriores, sus herederos legales.

gestos méd Las inder

asegurader solo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF,

ORIGINAL ASEGURADO

(O COPILA : MUNICIPALIDAD)
Este certfficade acredita que el vehiculo agui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerde a la Ley N°18490 y 2
ia Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causades por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comisidn
para el Mercade Financiero{CMF), bajo el cadign POL320130467.

N¢ Folio 9215312158

iz, transperte sanitatio, hospitalizacion.
atencién médica y quinirgica, dental, prétesis e implantes, gastos fammacelticos y gastos por|

PERSONAS CUBIERTAS: Ef conductor, las personas transportadas en el vehicuio asegurado v
cualquier tercerc afectade en e accidente, En case de muerte del accidentado la indemnizacidn se
pagard a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el canyuge, ics hijos manores de
edad, les hijos mayores de edad, los padres, ia madre de log hijos de filiacién no matrimonial def

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en case de incapacidad permanente fotal, evento en o cual no se deducen los gastes médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, seglin su grade - hasta 300 UF por
por muerte e incapacidad total y parciat no son acumulables.
i s¢ hubiers pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentade con posterioridad y a
consecuencia del misme accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el

300 UF.

QUE HAGER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quion actle por &), debe asegurarse que

ha quedado estampada f2 denuncia en una unidad de Carabiners, donde se identifique la fecha,

hora y iugar del aceidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehitulos

involucrados {ai menes patente, niimera de péliza y aseguradora que emitié ef S0AP),

COMO COBRAR EL $OAP: Debe presemtarse la solicitud en las ofichas de |z asequradora,

adjuntande Certificado otorgade por e Tribunal competente o el Ministerio Publico para el csbra

de! SOAP, y:

~ En caso de muerte: certificado ce defuncitn del fallecido y libreta de familia u oo documento que

zcredite legalments fa calidad de beneficiario,

- En case de incapacidad permanene: certificade otorgado por et médice tratante que

acredite {2 incapacidad {naturaleza y grads),

- En caso de gastos médicos: comprob. de pago (& facturas) de fos gastos, junto con
de exh L] tos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse e}

cobro directamente por I entidad hospitalaria o previsivnal que presta e! senvicio,

El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de [a fecha del accidents o de la muere
del afectado.

Para mayor informacién consufte en la compaitia de sequres o en el sitic Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.

POLIZA N° 40395274
Consultas sobre la vigencia de este Seguro

INSCRIPCION R.V.M.
LRWJ27

TIPO DE VEKICULO
CAMIGNETA

921631 216BLRWJ27

{C COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individuglizado ests asegurado
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POLIZA N° 40395413

oot
MPCRTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURD COBERTURA: B! SOAP cubre I3
ruerte, incapacidad permanente y gastos mégicos producto de lesionss suftidas a consecuencia de
accidentes de trdinsito en que imervenga el vehiculo asegurada, sus remelques o sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencién prehospitalana, transperte sanitario, hospitalizacion.

atencién médica y quirirgica, dental, protesis e implantes, gastos farmaceiticos y gastos por
concepto de rehabilitacién de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: E! ¢onductor, las pefsanas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tereero afectado en el actidente. En caso de muerte del accidentads fa indemnizacion se
pagard a sus beneficiarios, en el si orden de p dencia: el conyuge, los hijes menores de
edad, los hilos mayores de edad, los padres, ks madre de los hijos de fiiacitn no matrimonial def
fallecide y, 3 falta de los anteriores, sus herederos legates.

INDEMNIZACIONES: - 36¢ UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos médicos - 200
UF en caso de incapacidad permanente total, events 2n e cusl no se deducen jos gastos médices -
hasta 200 UF en caso de incapacidad pemmanente parclal, segin su grado - hasta 300 UF por

ORIGJNALASEGUR.'ADO N° Folio 9214625887 S—

u T
© COPM: MUMCIPAU.DAD] . - . Ceonsultas sobre fa vigencia de este Seguro |
Este certificade acredita que el vehiculo aqui individuglizado esta asegurado & £ . jr—
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 ke Ley N°18430 y & | SEGUROS enwww.hdicl o en el fono 60C 600 8010 —
la Poliza del Segurc OCbligaterio de Accidentes Personales Causados por —
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Deposito de Pdlizes de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES — 8
para ef Mereado Financiero(CMF), baio ef cédigo POL320430487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.480 —— g

—— =
INSCRIPCION RV, o
LRWJ28 2
TIPO OE VEHIGULD )
CAMIONETA -
MARCA PROPIE TARIC &
FORD | MUNICIPALIDAD DE BUIN
MODELD AROD RUT RIGE DESDE ' HASTA
RANMGER XL 2.5 2026 69072500-2 01/04/20320 31/03/2021
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EV2D KJ129174 $7.390.- Lin f_fi
FIRMAAPODERADC COMPANIA

indemnizacién que torresponda pagar por ditha incapacidad, no pocrd exceder al eguivalente a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE; El afectado o quien actie per él, debe asegurarse gue
ha quedado estampada la denunciz en wna cridad de Carabinergs, donde se identifique la fecha,
hera y lugar del accidente, lzs personas lesionadas o fallecides ¥ los datos de los vehiculos
involucrades (al menos patente, nimero de péliza y aseguradora que emitis el SOAR).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presendarse fa soiicitud en las coficinas ce Iz aseguradoma,
Centificado « » por el Tribunai competente © el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y:

- En ¢aso de muerte: certificado de defuncién del fallecids ¥ libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente [a calidad de benefisiario,

- En casc de incapacidad permansnte: certificada otorgaro per el médico watante gue
acredite 12 incapacidad (naturaleza y grade).

- En casc de gastos médi compr de pago (bolet: de los gastos. junto con
érdenes de exdmenes o {ratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
cobro direc por la entidad hospitalaria o previsionai que presta el servicio,

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son
Si se hubiere pagado una incapacidad permanents parcial y el accidentado con posterioridad v a
consecuencia del mismo ascidente falleciers o se determinare su incapacigad permanente total, ef
asegurador solo pagara &! remanente hasta e equivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO N* Folio 92146258871
{D COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este cerificadc acredita que el vehicule aqui individualizado estd asegurado

B plaza para cobrar este seguro es de un afic 2 &ortar de la fecha del accidente o de [a muere
¢el afectado.

Para mayer ir =3 de & en e sitie Web Ja

en

Superintendenciz de Valores y Seguros.

POLIZA N° 40395413
Consultas sobre fa vigencia de este Segurc

{0 COPIA : MUNICIPALIDAD])

Este cerificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estdé asegurade
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a ia Ley N°18.480 y a
la Pdliza del Seguro Obiigatorio de Accidentes Personales Causados por

contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 a Ley N°18.480 y a | SEGUROS enwww.hdicl o en el fono 600 600 5010
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1
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214795078
{0 COPIA ; MUNICIPALIDAD)

Este cenificado &credita que el vehiculo aqui individualizade estd asegurade
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerde a la Ley N"18.480 y 2

POLIZA N° 40395600 I

@ Consultas sobre la vigencia de este Seguro
uros enwww.hdicl o en el fone 500 600 6010

A

muene, incapacidad permanente ¥ 9astos médicos producto de lesiones sufridas a conseruencia de
accidentes de trdnsito en que Intervenga el vehiculo asagurado, sus remelques o sus cargas,

Los gastos meédicos comprenden: atencion prehespitalaria, transporte sanitario, hospitalizagitn,
atencitn meédica y quirirgiea, dental, prétesis e implamtes, gastos fanmacediicos y gastos por|
concepto de rehabilitacion de las victimas.

FERSONAS CUBIERTAS; Fi ¢onductor, lzs personas transparadas en el vehiculo asegurada ¥
cualquier tercero afectado en el actldente, En case de muente del accidentado la indemnizacion se
pagard a sus beneficiarios, en el sigulente orden de precedencia: el cmyuge, los hijas mancres de
edad, los hijes mayores de edad, los padres, la madre de ios hijos de fliacién no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

TNDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en ef cual no se detucen los gastos médicos -
hasta 208 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grade - hasta 360 UF por|
gastos médicos. Las indemnizacienss por muerte e incapacidad totat y parcial ne son acumufables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentads ton posterioridad v a
consecuencla del mismo accidente fallecigre o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador sdlo pagard ef remanente hastz ef equivalente de 390 UF.

—
I
m———
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por —
Wehicilos Motorizados, incorporada en el Depésito de Polizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIQ ACCIDENTES et e
para el Mercado Financiero{CMF), bajo el codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 — E
— [
TNSCRIPCION R V.M. — E
LRWJ28 S
TPC DE VEHICULG _— E
CAMIONETA — =
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MODELQ ARO RUT RIGE DESDE HASTA S
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EV2ZD KJ152370 7.390.- din 4 —
U AN S FIRMAAPODERADO GOMPANIA _ __ ___ 1 ..
IMPORTANTE INFORMAGION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: E! SQAP wubre fa| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la

indemnizacion que comesponda pagar per dicha neapacidad, no pedrd exceder al equivalente a
380 UF.

QUE HACER EN CASC DE ACCIDENTE: El afectade ¢ quien actie por él, debe asegurarse que
hz quedado estampada fa denunciz en una unidad de Carabineros, donde se identifique Ia fecha,
hera y lugar del accidente, las personas lesionagas & fallacidas v los datos de los vehiculos
invelucrados (al mencs patente, nimera de péiiza y aseguradara que emhtié el SOAP).

COMQ COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgade por el Tdbunal competente o el Ministerio Piblico para el cobro
del SOAP, v;

- En caso de muere: cerificade de defuncidn dei faliecido y libreta de familia u otrd documento que
acredite legalmente 13 talidad de beneficiario.

- En caso de I cerntificado por el médico tratante que

acredite |2 incapacidad (naturaleza y grada).

- En wasg de gastos médi ™ de page (boletas, facturas) de ios gastos, junto con
de ] ientes y recetas de medicamentos. También puede efectuarse !

cabro directamente por Iz entidad hospitalaria o previsional que presta e servicio,

El plazo para cobrar este segure es de um afio a contar de ja fecha del accidente o de lz muerte
cel afectado.

Para mayor informacién consulte en Ja compaiia de seguros © en el sitic Web la
Superintendenciz de Vaiores y Sequres.
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FORD | MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELQO ARG RUT RIGE DESDE HASTA T—
RANGER XL 2.5 2020 69072500-2 01/04/2020 31/03/2021 —
NUMERQ DE MOTOR PRIMA —
EV2D KJ152370 | $7.290.- . | Lon ==
___________________________________________________________________ FIRMAAPODERADO COVPANIA [ ___ .

Hbi

Segurey




ORIGINAL ASEGURADOC N°® Folio 9214502494
{C COPLA : MUNICIPALIDAD)

Este certfficado acredita gue el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a Iz Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehicuios Motorizados, incorperada en e Depdsito de Pdlizas de la Comision
para el Mercado Financiers(CMF), bajo of codigo POL320130487.

CER

POLIZA N° 40395707

Consultas sobre la vigencia de este Segurc
en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

TIFICADO SEGURQ OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.430

—_—

9214502404 RWJ20

thPORTANTE INFORMACION SOBRE E$TE SEGURC COBERTURA: Kl SOAP cubre

En el caso de incapacidad permanemte parcial, ios pagos por gastos médicos sumados a la

INSCRIPCION R.V.M.
LRW.J30

TIFC DE VEHICULD

CAMIONETA

MARCA PROFIETARIO

FORD I MUNICIPALIDAD DE BUIN

MODELO ARO RUT. RIGE DESDE | HASTA
RANGER XL 2.5 2020 £8072500-2 o1/04/2020 31/03/202%
NUMERQ DE MOTOR PRIMA

EVZD KJ15236% $7.390. i f—-é

que cofresponda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al

muerte, | y gastos icos p de lesiones sufridas a iz de
accidentes de trénsito en que intervenga el vehiculo asegurade, Sus r2maiques o sus cargas.

Los gastos pr pil transporte

Sdi :
1,

prenden;

concepto de rehabilitacién de las victimas,

awncidn médica y quirirgica, dental, prétesis e implantes, gastes farmacelticos y gastos por|

PERSONAS CUBIERTAS: EI conductor, las personas transpertadas en el vehiculo asegurado y

300 UF,

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: £ afectado 0 quien actie per &I, debe asegurarse gue

ha

ia

Invelucrades

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solictud en las ofichas de ia aseguradora,
do por ef Tribunal competente o sf Ministerio Plbiico para el cobro

hor v lugar del

Certificado ot

y ios datos de
emiti6 el SOAP).

ias j I (-]
{al menos patente, nimers de péliza y aseguradera gque

cualquier tercero afestadt en e! accidents. En caso de muens del aceid fa i 58,
pagard a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el cényuga, los hijos menores de
edad, [os hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de fillacién no matrimonial del
faliecido y, a falta de los anteriores, sus heredercs legales,

INDEMNIZACIONES: - 300 UF ¢n caso de muerte, previz deduccién de los gastes médicos - 200
UF en caso de incapacidad permanente total, eventa en ef cual no se deducen los gastos medicos -

hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, sequn su grade - hastz 300 UF por

juntan

del SOAP, y2

- En caso de muerte; cetificado de defuncidn del fallecido v libreta de familia u oteo documento que

acredite legalmente |a eafidad de beneficiario.

- Bn caso de incapatidad permanenter cerificado otorgade por el médico tratante que

acredite 12 in
- En caso df
drdenes de

capacidad (naturaleza y grade).
e gasios médi comp de page (boletas, facturas) de les gastos, junto con
eximenes o tratamientos y recetas de medi También puede efect el

en una unidad de Carabinercs, donde se identifique 2 fecha,

equivalente a

los veniculgs

cobro di

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad tetal y pareial ne son
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentade ¢on posterioridad y a
consecuencia del mismo accidente falleclere o se determinare su incapacidad permanente total, f
asegurador séie pagard ef r hasta &f equivalente de 200 UE.

&l plaze para cobrar oste seguro es de un aio 4 contar de la fecha del accidente o de ia muere

del afectado,

Para mayor informacién consulte en la compafia de segures ¢ €n el sito Web la

Superintand:

par la entidad hespitalaria o previsionzl que presta el servicio.

enciz de Vaiores y Sequros.

ORIGINAL ASEGURADO N° Folfo 9214502494 POLIZA N° 40395707 ——
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) E Consul bre la vigenca d a —
Este cerfificado acredita que e vehicule aqui individuglizado estd asegurado ensultss .so e @ vigenca de este Seguro ———
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a ko Ley N°18.490 y a &% enwww.hdi.cl c en ef fono 600 600 6010 T
'a Pdiiza dei Seguro Obligatorio de Accidentes Personaies Causados por T @;\“ —
Vehiculcs Motorizades, incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comision ERTIEIGADO SEGURC OBLIGATORIO AGCIDENTES —
para el Mercado Financiero{CMF), bajo el cadigo POL320130487. Ry W/ BERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 == 2
:2\‘-.}\\\,.‘{;‘ - —— =
RAY, —
INSCRIPCION R V.M, S —
LRW.J30 =5
TIPO DE VERICULOD ]
CAMIONETA, i
MARCA PROPIETARIO =3
FORD 4 B I MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELG ANG NG RUT RIGE DESDE HASTA, —
RANGER XL 2.5 2020~ 69072500-2 01/04/2020 3170372021 —
NUMERQ DE MOTOR PRIMA %
EV2D KJ152369 $7.390.- Kolon. f»«{ =
S S S FIRMAAPODERADQ COMPANIA _ _ __ | ______
Joeo e L e TR |
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214502494 POLIZA N° 40395707 ro——
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) . . —
. N . P ) Consultas scbre la vigencia de este Segurc |
Este certificado acredita que el vehicuio aqui Individualizado estd asegurado . ; ) —
contrz el rlesgo de Accidentes Personales de acuerde a la Ley N°184%90 y a i ;?\fxt‘fﬁ\_’,\‘ “ha.ci 0 en el fonc 600 606 6010 —
fa Pdliza del Seguro Obligatcrio de Actidentes Personales Causados por ,\\\%\\?\\;\.}’
Vehicuios Motorizados, Tncorporada  en el Depdsito de Polizas de s //\;\'f)EE( ADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES 2
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el cédige POL320130487. _\f\:‘. \-‘\':/\?\")‘ - PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 E
it é
INSCRIPCIGN R.V.M. g
LRWJ30 o
TIEQ DE VEHICULD s
CAMIONETA (P b
MARCA R FROPIETARIO =
FORD T MUNICIPALIDAD DE BUIN
MODELQ AR RUT RIGE DESDE HASTA
RANGER XL 2.5 2020 690725002 01/04/2020 | 31/03/2021
NUMERO DE MOTOR FRIMA _{
EV2D KJ152369 1 §7390- | i -
FIRMAAPODERADO COMPARIA
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214605059
{0 COPIA ; MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita gue el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18.480 y a
la Poliza del Seguro Obligaterio de Acsidentes Personales Causados por

POLIZA N° 40395866

Consultzs sobre fa vigencia de este Segure
en www.hdi.cl o en el forno 600 600 6010

T

thPDR‘D\NTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: B SOAP cubre la

muere, incapacidad permanente y gastos médices producto de sufridas a ia de:
accidentes de trénsito en que intervenga el vehicule asegurado, sus remoigues 4 sus cargas.

Los gastos médi prenden: atencisn pr pitalaria, transporte hospitalizacién.
atencién médica y quiirgica, dental, pritesis e mpk gastos far ¥ gastos por

&oncepto de rehabilitacidn de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: B} conductor, las personas transpettadas en el vehfculo asegurado y

Vehicuios Motorizades, incorporada en ef Depésito de Pélizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIQ ACCIDENTES =
para el Mercado Financiero{CMF), bajo el codige POL320130487. PERSOMALES ELECTRONICO LEY 18.490 E
2
INSCRIFCION RV.M. =
| LRWJ31 §
TIPO DE VEHICULO e
CAMIONETA 5
MARCA PROPIETARIO =
FORD i MUNICIPALIDAD DE BUIN
MODELD ANOD RUT RIGE DESDE HASTA
RANGER XL 2.5 2020 69072500-2 DG4i2020 31/03/2021
NUMERG DE MOTOR PRIMA i
EV2D KJ152799 $7.390.- oy
FIRMAAPQDERADOGOMPANIA |

En e caso de incapacidad permanente parcial, los pages por gastos médicos sumades a ia
indemnizacién que comespenda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al equivalente a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTHE; Bl afectado o quien actde por él, debe asegurarse que
ha pada la d an una umdad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del las o f ¥ los datos de los vehiculos
involucrades (2l menos patente, namere de péfiza y aseguradora que emitid el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,

Ci do por el Tribunal competente o e] Ministerio PUblico para el cobro

cualquier tercero afectade en of sccidente, En caso de muene del ascid Ia ind se
pagara a sus beneficiartios, en el siguiente orden de precedencia: el thnyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, fos padres, Ja madre de los hijos de fliacién no matrimonial del
fallecida y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muens, previa deduccién de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapaseidad permanente total, evento en ef cual no s& deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 360 UF por

del SOAP, y:

- En caso de muedte: cedificado de defuncidn def fallecido y libreta de familia u orw documento que
acredite legaimente la safidad de beneficiaro.

- En caso de intapacidsd permanente: certificado otorgade por el médico tatante que
acredite |2 incapacidad {naturaleza y grado}.

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boietas, facturas) de los gastos, junto con
Srdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efecluarse el

gastos médicos. Las andemnzzamones por muerte ¢ incapacidad total y parcial no son
$i se hubiere pagade una i parcial y el id con pc iy a

de! mismo faliemere o s& determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador sélo pagard f remanente hasta el equivaiente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO

{0 COPIA : MUNICIPALIDAD}
Este certificads acredita que ef vehiculo aqui individualizado ests asegurade
contra el riesgo de Accidentes Personazles de acverdo a la Ley N°18490 y a
ia Pdliza del Segurc Obligatorio de Accidentes Personales Causados par
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comision
para et Mercado Financiero{CMF), bajo el codigo POL320130487.

N*® Folio 9214605059

cobro dir por fa entidad hospitalana o previsional que presta el servicio.

El plazo parz ¢obrar este seguro es de un afio a contar de 1a fecha del accidente o de ia muerte

del afectady,
Parz mayor informacién consulte en la compafiia de seguros o en ef sitic Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.

POLIZA N° 40395866
Consuitas sobre la vigencia de este Seguro

‘:‘\‘VPERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

INSCRIFCION RV.M.
LRWJ3

Iy

}R‘“
Y

[

TIPC DE VEHICULG 3

CAMIONETA =R

N

MARCA
FORD

9214605058L RWJ31

PROPIZTARIC
§ MUNICIPALIDAD DE BUIN

ANO

MODELG
RANGER XI. 2.5

RIGE DESDE
04/04/2020

RUT HASTA
69072500-2 3110372021

NUMERD DE MOTCR
EV2D KJ152799

PRIMA
$7.390.-

Sbn [

OR}GIN.ALASEGURADO N° Folio 8214605059
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este cerificade acredita que el vehiculo agui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personzles de acuerdo a la Ley N°18.480 y a
la Poliza del Seguro Obligatoric de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en e Depésito de  Pélizas de
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo &l cédigo POL320130487.

INSCRIPCICN RV.M,
LRWJ31

TIEQ DE VEHICULD
CAMIONETA

POLIZA N° 40295866
Consultas sobre la vigencia de este Seguro
hdicl o en el fono 800 800 8010

9214606059LRWJ31

MARCA
FORD

PROPIETARIO
| MUNICIPALIDAD DE BUIN

MOBELO
RANGER XL 2.5

RIGE DESDE

RUT HASTA
69072500-2 0110472020 [ 31/03/2021

NUMERC DE MOTOR
EVZD KJ152799

§‘f§§ -

PRIMA,

ZH

FIRMA APODERADO COMPANIA
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ORIGINAL ASEGURADD N° Folio 92715169964
{Q COPIA : MUNICIFALIDAD)

Este certificade acredita que el vehiculo agui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a fa Ley N°184S0 y a
la Péliza del Seguro Obligatoric de Accidentes Perscnzies Causados por

POLIZA N° 40392536

g Consultas scbre la vigencia de este Segura
3EGU=CS enwww.hdicl o en el fone 600 800 6010

IMPORTANTE INFORMAGION SOBRE ESTE SEGURC CUBERTURA: E S0AP cubre o

accidentes de trnsito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques ¢ sus cargas.

Las gastes médicos comprenden; atencién prehospitalaria, transporte sanitaris, hospitalizacion,
aencibn medica y quinirgica, dental. prétesis e implantes, gastos fammacedticos y gastos por
cenceplo de rehabilitacion de las vietimas.

PERSONAS CUBIERTAS: EI conductsr, las personas transportadas en el vehiculs asegurado y,
cualquier tercero afectade en ef accidente. En caso de muere del accidentads la indemnizacién se:
pagard a sus beneficiarics, en el siguiente orden de precedencia: e! efnyuge, los hijos menores de
edad, ios hijos mayores de edad, ios padres, 2 madre de los hijos de fiiacién no matrimonial del
fallecide v, a falta de los antericres, sus herederos legaies.

—
———
——
I
—
Vehiculos Motorizados, incomporada en ef Depésito de Polizas de fa Comisidn CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —— e
para el Mercado Finariciero(CMF}, bajo el cadigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 —
——
— M
INSCRIPCION R V.M. — §
“KYS04g ——rf 2
TIPO DE VEHICULO —— o
MOTO =T
MARCA PROPIETARIO —
HONDA | MUNICIPALIDAD DE BUIN ——
MODELQ AR RUT RIGE DESDE l HASTA —
XR190L 2020 690725002 01/04/2020 31/03/2021 E——
NUMERQ DE MOTOR PRiMA _—
MD43E2013205 30,890.- Lin L /l

muerte, incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufitas = consecuenciz del 7

pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder 2| equivalente a

que corresg
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE; E| afectade o quien actie por &, debe asegurarse que
ha guedade estampada la denuncia en una unidad de Carabinercs. dende se dentifique ia fecha,
hora v lugar def ias p i [ ¥ lus datos de los vehiculos
invaiuerados (2l menos patente, namero de péliza y aseguradora que emitis el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solictud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Gertificado otorgado por ef Tribunal competente o &l Miristeris Poblico para el cobro
del SOAP, y:

- En £aso de muerte: certificado de defuncidn del failecidn y reta de famifia u otro documento que
acredite legaimente iz cafidad de beneficiario.

- Bn caso de incapacidad pemanente; certificado otorgade por ei médico tratante que

dite Ja incap (naturatera v grado),

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de musrte. previa deducclén de los gastos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en ef cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 206 UF en casc de incapacidad permanente partial, segin st grado - hasta 300 ¥ por|
gastos médicos. Las ind i por muerte ¢ incapacidad total ¥ parcial no son acumulables.
$i se hubiere pagado unz incapacidad permanente parcial y el accidentate con pesterioridad y a
consecuencia del misme accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador s6lo pagara & remanante hasta el equivalente de 360 UF.

ORIGINAL ASEGURADO
{0 COPLA : MUNICIPALIDAD)

N° Folio 9215169964

- En caso de gastos médicas: comprobantes de pago {boletas, facturas) de los gastos, junto con
érdenes de exdmenes o tratamientos y rfecatas de medicamentos. También puede efectuarse e
cobre dirertamente por ia entidad hospitalaria o previsicnal que presta al servicio.

El plaze para cobrar este seguro es de un afo a contar de iz fecha del accidents o de k2 muene
del afectado.

Para mayor informacién consulte en la compafia de seguros o en sl sitio Web la
Superintendencia de Valeres y Seguros.

POLIZA N° 40392536
g Consuitas sobre la vigenciza de este Seguro

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este cedificado ascredita que ef vehiculo aqui individualizade esta asegurado
centrz el rlesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.480 y a
la Pdliza del Seguro Obligatoric de Accidentes Fersonales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésite de  Pélizas
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el chdigo POL320130487.

Este cerificade acredita que ¢ vehiculo 2qui individualizade estd asegurado . ——1
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerde a fa Ley N°18490 v a osg (e’rl\ww.hdl.doen el fonc 600 600 6010 frm——’
la Péliza del Segurc Obligatoric de Accidentes Personales Causados por R Q?\';-\ wa—
Vehiculos Motorizades, incorporada en el Depésite de Pdlizas de la Comisién ERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES ==
para 2l Mercado Financlera(CMF), bajo el cdigo POL320130487, ,\‘{‘;\v‘\u SPERSONALES ELECTRONICO LEY 18.430 =
e —
N ==z
INSCRIPCION R V.M. m\‘\; e _—
KY5049 o5 \\}) =
TIP: VEH! R [
Moc%_ 8E EHICULO . ‘\;\.\\h"&\’ _—
MARCA (s PROPIETARIO —
HONDA e | MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELO ANG N RUT RIGE DESDE HASTA f——
XR190L. 2020~ 69072500-2 01/04/2020 3110312021 —
NUMERQ OF MOTCR PRIVA —
MD43E2015205 $30.890.- AR _
k ___________________________________________________
e I T T T, -
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215169964 POLIZA N° 40392536

| Consultas sobre la vigenciz de este Seguro
s e{fw.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
WA ‘:":\_')

- ‘\"':‘\»‘R%‘\’

\‘\CEﬁ&fl'HCADO SEGURQ OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490
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INSCRIPGION RV M, T, N
KYS049 Ly
TIFO DE VEHICULO e
MOTO
MARGA FROPIE TARIO
HONDA | MUNICIPALIDAD DE BUIN
MODELD ANG RUT RIGE DESDE HASTA
XRT90L, 2020 69072500-2 01/04/2020 317032021
NUMERQ DE MOTOR PRIVA
MD43E2018205 30.890.~ Aol f—{
..... FRMAAPODERADD COMPANIA | .




ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214425810
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que e vehiculo aqui individualizade est& asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a ia Ley N°18.480 y a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en e Oepdsite de Pdlizas de |z Comision
para e Mercado Financiers{CMF), bajo el cddigo POL320130487.

POLIZA N° 40392254

: J| Consultas sobre la vigencia de este Seguro
SEGURCS enwww.hdi.cl o en el fono 500 600 6010

CERTIFICADO SEGURO OBLISATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

9214425810KYS046

muerte, incapacidad permanente y gastos médicos praducto de lesiones sufridas a consecuencia de
accidentes de trénsito en que intervenga e vehiouie asegurado, sus remolgues o sus cargas,

Los gastos médicos comprenden: atencién prehospitaiania, transpote sanitaro, hosphtalizacion,
atencién médica y quinirgica, dental, prétesis & implantes, gastos farmaceiicos y gastos per
cancepte ¢e rehabllitacion de las vistimas.

PERSONAS CUBIERTAS: Ei ¢anducter, las persanas transportadas en el vehiculo asegurado v
cualquier tercero afectado en el accidente. En case de muene del accidentado la ndemnizacién se
pagard a sus benefitiarios, en ¢l slguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad, los hilos mayores de edad, los padres, fa medre de los hijos de fiiacian no matrimenial del
fallecido y, a faita de ios anteriores, sus heradergs legales.

INSCRIPCION V.M.
KYS046
7170 DE VEHIGULD
MOTC
MARCA PROPIETARIO
HONDA I MUNICIPALIDAD DE BUIN
MODELO ARG _UT RIGE DESDE HASTA
XR190L 2020 690725002 01042020 31/03/2021
NUMERO DE MCTOR FRIMA
MD43E2013214 $30.890._- L. [—,/’f_
e TS M FIRMAARQDERADO COMPARIA _ 1 ______

indemnization que comesponda pagar por dicha incapacidad, ne podrd exceder al equivaiente a
300 UF,

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: E! afectade o quien aciie por él, debe asegurarse que
ha g pada fa d la en una unidad de Carabinerns, donde se identifique I= fecha,
hora y Jugar del i las | lesi o fallecidas y los datos de los vehiculos
invoiucrades {ai menos patente, nimers de pdliza y aseguradora que emitis ef S0AR).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la sollcitud en las ofitings de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por ! Tribunal competente o ef Ministerla PUblica parz el cobro
def SOAP, y:

-~ En taso de muente: cerificatio de defuncitn del fallecido y ibretz de familia U oto documento que

acredite legal la calidad de io.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en casoc de muerte, previa deduccion de los gastos médi - 300
UF en case de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de Incapacidad permanente parcial, segln su grado - hasta 300 UF par|
gastos médicos. Las indemnizaciones par muerte & incapacida tatel y parcial no son acumulables.
$i 3¢ hubiere pagado ura incapacidad permanente parcial y el accidentado con pasteriorigad v a
consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare sy incapacidad permanente total, el
asegurador stlo pagars el remanente hasta ¢ equivalente de 300 UF,
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‘a Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personsles Causados por
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- En ¢aso de Incap ifii g por el médice tratante que
dite ia incapacidad (naturaleza v grado).

~ En taso de gastos médicos: p de pago { facturas) de jos gastes, junto con

de exd o jentes y recetas de medicamentos, También puede efectuarse et

cobre directamente por la entidad hospitalaria o previsicnal que presta ef servicio.

El plaze para cobrar este sagure es de un afio a contar de la fecha del accidents o de Iz muere
del afectade.

Para mayor informacién consulte en la compaitia de seguros o en el sitte Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.
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Sryuces

muerte, intapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a ¢ensecuencia de
accidentes de trénsito en que intervenga el vehicuio asegurade, sus remolques o sus cargas.
Los gastos médices comprenden; atencion preh iz, transp itario, hospi
atencién médica y quinirgica, dental, pritesis e implantes, gastos farmaceiiticos y gastos
der ién de las victi

por

o

PERSONAS CUBIERTAS: El sonductor, las personas transponadas en el vehiouio asegurado y
sualquler tercero afectado en ef accidente. En case de muerte del aecidentado la indemnizacidn se
Pagard a sus beneficiarios, en el siguiente orden e precedencia: &l conyuge. Jos hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, ios padres, ia matre de los hijos de filiagidn no matrimonial de!
fallecido y, 2 falta de los anterieres, sus heredercs legales.

e T T P
ORIGINAL ASEGURADO N°® Folio 9214535432 POLIZA N° 40392355 —
{C COPIA : MUNICIPALIDAD) ; . . N—
g y . e . : ¢ Consultas sobre la vigencia de este Seguro | me—
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individuslizado estd asegurado : % _ p—
contrz ef riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a | SEGURGS enwww.hdicl o en el fona 500 600 5610 _—
la Poliza del Seguro Obligateric de Accidentes Personales Causados par —
Vehiculos Motorizados, incorporada en ef Depdsite de Pélizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —— N
para &l Mercado Financiero{CMF), bajo el cidigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 — 2
— S
—
INSCRIPCION RLV.M. == ]
KYS047 E— 10
TIPG DE VERICULO ==
MOTO — b
MARCA PROPIETARIO ——-
HONDA, I MUNICIPALIDAD DE BUIN —
MODELO AN RUT RIGE DESDE ! HASTA o—
XR1501 2020 590725002 r1/04{2020 31/03/2021 —
NUMERQ DE MOTOR PRIMA —
MDA3E2018212 $30.390.- Lifn f-—-é\_ —
FIRMAAPQRERADO COMPAREA [

En el caso de incapacidad permanente parcial, les pagos por gastos médicos sumados a la
indemnizacién que comespends pagar por dicha incepacidad, no podrd exceder al equivalente a
300 UF,

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: £! afectado o guien actde por él, debe asegurarse gue
ha guedad, , la di &n una unidad de Carabineros. donde se identifique Iz fecha,
hora y fugar del las p i -] y los dates de los vehiculos
involucrados (al menos patente, nimero de péliza y aseguradora que emitis ef SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse fa selicitud en las oficings de la aseguradora,
adjuntande Certificado otorgade por &l Tribunal competente o ef Ministerio Piblico para el cobro
del SOAP, y:

- En caso de muente; cerlificado de defuncitn del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legaimente [a calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permznente; certificade otorgade por el médice tratante que

NDEMNIZACIONES: - 300 UF en case de muede, previa deduccidn de fos gastos
UF en case de incapacidad permanente total, eventa en el cual no se deducen los gastos médicos ~
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segln su grade - hasta 300 UF por
gastos mégicos. Las indemnizacienes por muerte e incapacidad total y parcia! ne son acurmdiables.
Si se hubiere pagado una incapacidad pemmanente parciat y el accidentads £on posterioridad y a
consecuenciz del misme accidente falleciere o s& determinare su incapacidad permanente total, el
asegurader stlo pagard ef remanente hasta el equivalante de 360 UF.

édicos - 300 dite la incapacidad (naturaleza y grada).
- En case de gastos COMPr: de page (bl facturas) de ios gastos, junto con
ard de o jentos y recetas de medicamentos, También puede efectuarse sl

cobro directamente por ia entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

El plazo para cobrar este segurc es de um afio a contar de la fecha del accidente o de | muerte
del afectado.

Para mayor informacidn consulte en la compaitia de sequros o en el sitio Web [a
Superintendencia de Valeres y Sequros.
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muerte, incapacidad permanente y gastos médicos product de lesiones sufridas a cansecuencia de
acridentes de trdnsito en que intervenga el vehicule asegurado, sus remelques o sus cargas.

Los gesws médicos compranden: atencion prehospitzlania, transporie samitario, hospializacian,
atencién medica y quinirgica. dental, prétesis e implantes, gastos farmacedticos y gastos por
concepto de rehabiltacién de ias victimas,

PERSONAS CUBIERTAS: El condustor, ias persenas fransportadas en el vehiculs asegurado y
cualquier tercero afectado en el attidente. En caso de muerte de! accldentado Ia indemnizacién se
pagard a sus beneficiadios, en el siguiente srden de precedencia; ef conyuge, [os hijos mencres de
edad. los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién ne matrimonial det
fallecido v, 2 falta de los anteriores, sus herederas legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deductitn de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en e cual no se deducen los gastes médicos -
hastz 200 UF en caso de incapacidad permanents parcial, segin su grado - hasta 360 UF por

9{ ................................................................................................
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indemnizacion que torresponda pagar por dicha intapacidad, no podrd exceder al egquivalente a
360 UF.

QUE HAGER EN CA$C DE ACCIDENTE: El afectadt o quien actie por &, debe aTegurarse gue
ha quedado estampada la denunciz en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del accidente, las personas iesionadas o fallecidas y los datos de los vehicules
invelucrados (al menos patente. niimero de péliza y aseguradora que emitis el SCAP).

COMC COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de lz asequradors,
I Certificado otergado por el Trounal competente ¢ el Ministerio Publico para & cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerte: cettificado de defuncidn del fallecido y libreta de familiz u otro documento que
acredite legalmente |a calidad de beneficianio,

- En caso de incapacidad permanents: certificado otorgado por el médico tratante gque
acredite Iz incapacidad (naturaleza y grade).

- En casc de gastos médicos: comprobantes de pago (poletas, fatiuras) de los gastos, junto con
érdenes de exdmenes o tratamientos y recetas de medicamentos, También puede efectuarse el
cabra dif te por ia entidad hosy iao I gue presta el servicio,

gastos Las iones por muerte e incapacidad total y parclal ne son
§i se hubiere pagade una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y 2

ia del misma Hec © se determinare su incapacidad permanente total, e
asegurador sdlo pagard el 1 hasta el equi de 360 UF.
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Vehiculos Meterizados, incorporada en ef Depdsite de Pélizas de la Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el eidigo POL320130487.
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El plazo pars cobrar este seguro es de un afie a contar de la fecha del accidente o de la muerte
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IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE $EGURC COBERTURA: E! SOAP cubre la| En el caso de Incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados & la
muerte, Incapacidad permanente y gastos médicos producto de fesiones sufridas a consecuencia de| Indemnizacién que corresponda pagar por ditha incapagidad, no podrd exceder ai equivalente a

actidentes de trAnsite en que intervenga el vebiculo asegurado, sus remolgues o sus cargas. 300 UF.
Los gastos médicos comprenden: atenciSn prehospitalaria, transperte sanitario, hosphtalizacion,| QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectade b quien actie par él, debe asegurarse que
atencién médica y quinirgica, dental, prétesis e impl gastos iicos y pastes por| ha quedado estampada I3 denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,

hera y lugar del ascitiente, las personas lesionadas o faliecidas y los datos de los vehiculos
involucrados {al menas patente, ndmero de paliza y aseguradora que emitis el SOAR).

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transporiadas en el vehiculo asegurade y| COMO COBRAR EL SOAP: Debe presgntarse ia solicitud en las ofisinas ¢e fa aseguradera,
cualquier tercero afectado en el accidente. Bn caso de muerte del ateidentado la indemnizacion se; adjuntando Certificado otorgado per el Tribunal competente © el Ministeric Pablicc para el cobro

ceneepta de rehabilitacisn de las victimas,

pagard a sus beneficiarios, en el sigui orden de y dencia: el cényuge, los hijos menores de| del SOAP, y:
edad, los hijos mayores de edad, los padres, iz madre de los hijos de filiacién no matrimonial deli - En casc de muere: certificads de defuncién del falliecido y lireta de familia u otro documente que
fallecido v, 2 falta de ios anteriores, sus herederos legales. acredite legalmente la cafidad de beneficiarnio.

- En casp de incapacidad per 4 ificad por el médico tratante Gue

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccitn de los gastos médicos - 300| acredite 2 incapacidad {naturaleza y grado).
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se dediten los gastos médicos -| - Bn case de gastes médicos: comprobantes de page (boletas, facturas) de los gastos, junte con
hasta 200 UF en caso de lncapacidad permanente parcia, segun su grado - hasta 300 UF por| érdenes de examenes ¢ tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse of

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte & incapacidad total y parcial ne son acumulables.| cobro directamente per ia entidad hospitaiaria o previsianal que prestz el servicio.

Si s2 hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentads con posterioridad y 2| El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de Ia fecha del accidente o de i3 muerte
consecuencia del mismo accidente falleciere o s2 determinare su incapacidad permanente total, aff del afectado.

asegurador s6fo pagara el 7 hasta el equivalente de 300 UF. Para mayor informacién consulte en la compafiia de seguros o en e sitio Web f
Superintendencia de Valores y Sequros.,
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NOC APLICA ' 54.480.- | AN f"i —
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muerte, incapacidad permanente y gastos médicos prodiucto de lesiones sumdas & consecuencia de
accidentes de trinsito en gue intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencién prehospitalaria, transporte sanitario. hospitalizacidn,
atencidn médica y quinlrgica, dental, prétesis e impl gastos (ticos y pastos por,
concepta de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: Ei conductor, las personas transpontadas en el wvehieuls asegurado y
cualquier tercera fectado en el actidente. Sn caso de Muerte def zcoidentads la indermrizacion 58
pagard a sus beneficiarios, en el sk orden de p el cbnyuge, los hijos mencres de
edad, los hjos mayeres de edad, los padres, iz madre de los hijos de filiacidn no matrimonial del
fallecido v, 2 falta de Ios anteriores, sus herederas legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte. previa deductién de Jos gastos médicas - 300
UF en casa de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segdn su grade - hasta 306 UF por|
gastos Las indemni por muerie e incapacidad total v parcial no son acumulables,
Si se hubiere pagado una incapatidad penmanente parcial ¥ el actidentado con posterioridad y a
consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare si: inGapacidad permanente total, el
asegurader 5610 pagaré el remanente hasta el equivalente de 300 UF,

pagar por dicha Incapacidad, no pedra exceder al eguivalente a

i ion gue cor

390 UF.

QUE MACER EN CASO DE AGCIDENTE: E! afectado o guien astde por él, debe asegurarse gue

ha quedado estampada la denuneia en una unidad de Carabingres, donde se identifigue la fecha,

hera y lugar del accidente, las personas lesionadas o faliecidas v los datos de los vehiculos

invblutrados (2l menos patente, nimero de pofiza y aseguradora que emitit el S0AP).

COMU COBRAR EL SCAP: Debe presentarse la sofictud en las oficings de la aseguradora,
Certificado por &l Tribunal competente © el Ministetic Pdblicc pars e cobro

del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncién del fallecide v libreta de familia u otro documente que

acredite iegalmente [a calidad de beneficiario.

~ En caso de i

acredite la incapacidad {naturslezz y grado).

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas. facluras) de los gastos, junto con

drdenes de exdmenes o tratamientos y recetas de medlcamentos. También puete efectuarse ef

cabro directamente por [ entidad hospitalarta o previsional que presta el servicio.

El plaze para cobrar este seguro es de un afie a contar de ia facha del accidente o de 2 muerte

del afectado.

Para mayor informacién consulte en 2 compafiia de segures o en el sitie Web [a

Superintendencia de Valeres y Seguros.

3

certificads por el médico tratznte que

idad per
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Este cedificado acreditz que o vehiculo aqui individualizado esté asegurade
contra el riesgo de Accidentes Personsies de acuerdo a la Ley N°18480 vy a
la Pdliza del Seguro Obligatoric de Accidentes Personales Causados por

POLIZA N° 40389865

g Consultas socbre la vigencia de este Seguro
sURos enwww.hdicl o en ef fono 608 600 6010

Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES @
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IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: El SOAP cubre la] En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumades a fa

muens, incapacidad permanente y gastes médicos producto de fesiones sufridas a consecuencia de
actidentes de trdnstto en que intervenga el vehiculs asegurada, sus remolques o sus cargas

Los gastos médi prenden; iGn preh ia, transporte i

atencion médica y quinirgica, dental, pritesis e implantes, gastos farmaceiticos v gastcs por|
concepto de rehabilitacion de las victimas,

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, Jas personas fransportadas en el vehicule asegurado ¥
cualguier tercero afectadn en ef accidente. En case de muerle del accidentado la indemnizacion se
pagaré a sus beneficiarios, en el sigulente orden de precedencia: el céryuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, fa madre de los hjos de fiiacién no matimonial del
fallecide v, a falkta da [os antericres, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deductién de ios gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evenio en el cual no se deducen los gastos meédicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segln su grade - hasta 200 UF por

indemnnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder al equivalente a
300 UF.

QUE HACER EN CASC DE ACCIDENTE: E) afectado © quien actie por &, debe asegurarse que
ha quedad fa d fa en upa unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del accadente las personas lesionadas o fallecidas y 10s datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente. nimere de pdliza y aseguradora que emitio el SOAF).

COMO COBRAR EL SOAP; Debe presentarse la solicitud en ias oficinas de iz aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por ef Tribunal competents o e Ministerio Piblico para e cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerte: certficado de defuncién del fallecide y libreta de familia u olro documente que
acredite lagaimente la calidad de beneficiario,

- En caso de incapacidad permanente: certificade otorgado por ¢l médico tratante que
acredite la [ncapacidad (naturaleza y grado),

~ En caso de gastos médicos: comprobantes de pago {boletas, facturas) de los gastos, junto con
drdenes de exdmenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
cabro di por la entidad hospitalaris ¢ previsional que presta el servicio.

gastos médicos. Las indemnizaciones por muans e incapacidad total y parcial no son
8i se hubiere pagado una incapatidad permanente parcial v el accidentado con posterioridad y a
consetuencia del misme accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, ef
asegurader s6lo pagars el remanente hasta el equivalente de 300 UF,

El plazo para cobrar este seguro s de un afo a contar de la fecha def accidente o de la muarte
del afectado.
Para mayor

en la de g o en el sitio Web fa

ia de Valeres y
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Este certificado acredita gue el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el rlesgo de Actidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18.490 y a
la Péliza del Seguro Obfigatoric de Accidentes Personales Causados por

N° Folic 9214803025

POLIZA N° 40389865
| 5 Consultas scbre la vigencia de este Seguro
5E cuniob enwvwvhd:cloen el fono 600 6G0 6010
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Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contrs el riesgo de Accidentes Personales de acusrdo a fa Ley N°18.480 v a
la Pdliza del Segure Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehicuios Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pélizas de
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el cédigo POL320130487.
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