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VIGENCIA

Desde las 00:00 hrs. del dia 01 de Septiembre de 2020
Hasta las 24:00 hrs. del dia 31 de Agosto de 2021
Condiciones Generales

Oncoldgico
Reembolso Gastos Funerarios

Servicio Oncolégico (CELL-IRAM y Clinicas en convenio)
ASEGURADOR

Cédigo CMF

POL 32018 0005
CAD 2 2014 0205

Razén Social MetLife Chile Seguros de Vida S.A. Rut 99.289.000-2
Domicilio Agustinas N° 640 Piso 1, Santiago
Teléfono 56 2 2826 30 00
CONTRATANTE
. . Sindicato Nacional N°2 De Empresa Bancoestado
Razdén Social Centro De Servicios S.A. Rut  65.150.263-2
Domicilio Agustinas N° 972, Santiago.
Teléfono 56 996093823/999987818

INTERMEDIARIO
Directo BCH

Coberturas Asegurado Titular-Cényuge/Conviviente y Capital Edad max.
Padres Asegurado Ingreso - Permanencia

ggecgllj)%gg)(lndemmzacmn ler diagndstico Cancer por UF 50 79 afios y cumpliendo 100 afios
Prestaciones Médicas Oncologicas (CELL-IRAM y i 79 afios y cumpliendo 100 afios
Clinicas en convenio)

Reembolso Gastos Funerarios por Grupo Familiar UF 20 79 afios y cumpliendo 100 afios

Coberturas Asegurado Hijo(a) el Edad max. .
Asegurado Ingreso - Permanencia

Oncoldgico (Indemnizacion ler diagnéstico Cancer por UF 50 Desde 14 dias y cumpliendo 24 afios
Asegurado)

Prestaciones médicas oncolégicas (CELL-IRAM y i Desde 14 dias y cumpliendo 24 afios
Clinicas en convenio)

Reembolso Gastos Funerarios por Grupo Familiar UF 20 Desde 14 dias y cumpliendo 24 afios

Cargas Hijos: Podran incorporarse al seguro transcurridos 14 dias desde la fecha del nacimiento, previa evaluacién
y aceptacion de parte de la Compariia aseguradora. La edad de permanencia sera hasta lo s 24 afio s, siempre y
cuando, sean estudiantes y dependan econémicamente del Asegurado Titular.

Servicio Adicional: Red Dental Metlife, Yoga Crecer, Bebelab, Mandu, Optica Renovatio, Kellun, Equilibrio, Legal
Chile, Accu Health, y Opticas Place Vendome. * (estos servicios adicionales no constituyen cobertura, s iendo
responsabilidad del prestador su otorgamiento)

PAGO DE PRIMAS

Periodicidad Mensual Vencida Tipo Cobranza Tradicional
Facturacién Anticipada Fecha de Pago 10 de cada mes
Financiamiento Prima 100% Asegurado Titular. Plazo de Gracia 30 Dias

Asegurados: Los asegurados son personas debidamente informados por la entidad contratante, que cumplen con
las condiciones de Asegurabilidad descritas en estas condiciones particulares, formando parte integrante del
presente contrato y que ambas partes mantendran en su poder.

Asegurados Dependientes:

a) Conyuge o Conviviente Civil (uno u otro) del Asegurado Titular.

b) Conviviente (Carga No Legal) del Asegurado Titular.

¢) Hijos del Asegurado Titular; asimismo, podran ser asegurados dependientes los hijos del Conyuge o Conviviente
del Asegurado Titular, aun cuando no sean hijos de éste

Nota: el punto ay b son excluyentes, por lo tanto es posible ingresar s6lo una opcion.
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Articulo N° 1.- Beneficiarios

Cobertura Oncolégica (Indemnizacion sélo por Unica vez para el ler diagndstico de
Céancer por Asegurado)

Se entendera como beneficiario el asegurado titular.

No obstante lo anterior, en caso de fallecer el asegurado antes del pago del siniestro, y en caso
que ello corresponda, el monto asegurado serd pagado a los heredero s legales en p artes
iguales.

Cobertura Prestaciones Médicas Oncologicas (CELL-IRAM y Clinicas en convenio)
Se otorgard el beneficio a cada Asegurado.

Reembolso Gastos Funerarios por Grupo Familiar

Se reembolsara a quien acredite haberse hecho cargo de los gastos médicos funerarios cuyo
reembolso se solicita en que se haya incurrido a consecuencia del fallecimiento del asegurado,
siempre que éste hayaocurrido durante la vigencia de la péliza.

Articulo N° 2.- Obligaciones Legales del Contratante

El contratante debe informar a los asegurados u otro legitimo interesado sobre la contratacion
del seguro, sus condiciones o modificaciones.

El contratante asume las responsabilidades que emanen de su actuacion como contratante del
seguro colectivo.

Articulo N° 3.- Coberturas

I.  Cobertura Oncolbdgica

La Compaiiia Aseguradora pagara por Unica vez, la suma asegurada sefialada en estas
Condiciones Particulares, si, durante la vigencia del seguro y una vez transcurrido el p eriodo
de carencia sefialado en la presenta péliza, al asegurado se le diagnostica clinicamente por
primera vez un cancer, segun las definiciones, términos y ¢ ondiciones establecidos en las
Condiciones Generales.

II.  Cobertura Prestaciones Médicas Oncolégicas (Cell dram)

1. Todas las prestaciones que sean necesarias para el analisis de un diagnostico
histol6gico comprobado de cancer (biopsia), que hayan presentado los asegurados
con el objeto que CELL confirme dicho diagnostico.

2. En caso de confirmarse un tumor maligno, se prestara el tratamiento médico
multidisciplinario que estos requieran, el cual incluye, entre otros: cirugia, radioterap ia
y/o gquimioterapia; ademas, las consultas y procedimientos clinicos necesarios para la
ejecucion de dicho tratamiento.

3. La observacion de la evolucion del tratamiento, incluyendo las consultas y
procedimientos clinicos necesarios.

4. Todo nuevo tratamiento oncoldgico indicado por CELL en cualquier oportunidad
después del tratamiento inicial, incluyendo las prestaciones y servicios indicados en
los puntos 2 y 3 precedentes.
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Especificacion de las Prestaciones Médicas Oncoldgicas Cubiertas:

Procedimientos Sin costo Examenes de Laboratorio, Radiologia, Tomografia
diagnosticos Computarizada, Medicina Nuclear.
Consultas 'y Destinados a la ejecucion del tratamiento y la

Procedimientos Clinicas | Sin costo | observacion de su evolucion hasta un p eriodo de 6
meses después de concluido el tratamiento.
Tratamiento Radioterapia y/o Quimioterapia incluidos los
Sin costo | honorarios profesionales de médicos y paramédicos.

Los Honorarios Médicos y Paramédicos por cirugias y
hospitalizaciones:

Hospitalizacion Dias cama, Cirugias, Uso de Pabellones Quirdrgicos,
Sin costo | UTI, UCI, procedimientos diagnésticos
intrahospitalarios.

Cell Iram proveera las instalaciones que d ispone en
convenio con terceros.

Consultas Médicas Destinadas a controlar la evolucion a largo plazo del
Especializadas Sin costo | paciente.
Nuevos Tratamientos Todo nuevo tratamiento oncoldgico indicado después

Sin costo | del inicial, se efectuara en las mismas condiciones ya
mencionadas para un primer tratamiento.

Examenes de Para mujeres desde los 35 afios: Mamografia cad a
diagndstico precoz de Sin costo | afio.

cancer, realizados en Para hombres desde los 45 afos: Examen de
IRAM Antigeno prostatico especifico (PSA) anual.

. Reembolso Gastos Funerarios

La aseguradora bajo las condiciones y términos que mas adelante se establecen, conviene en
reembolsar los gastos funerarios cuyo reembolso se solicita a quien acredite haberse hecho
cargo de estos a consecuencia del fallecimiento del asegurado, siempre que éste haya ocurrido
durante la vigencia de la poliza.

Definiciones:

Este seguro no considera continuidad de Cobertura.

No cubre preexistencias.

Este seguro opera en exceso del sistema de salud previsional de los asegurados.

Los asegurados deben estar afiliados al sistema de salud previsional Isapre o

FONASA B, C o D. Queda excluido el tramo A de Fonasa.

e Sera obligacion de los asegurados transferir a Cell todos los beneficios de atencion d e
su sistema previsional de salud, sean estos a través de Isapre o Fonasa, para todas
aquellas prestaciones relacionadas con su tratamiento y seguimiento oncoldgico.

e Ningun asegurado podra solicitar examenes de diagnéstico precoz alguna ante terceros
gue presten servicios con CELL, sin que se encuentre emitida la correspondiente orden
de atencion por parte de CELL, sin la cual, cualquier costo que se produzca sera d e
cargo del asegurado.

e Los servicios de atencion oncoldgica, deberan ser efectuados en las Clinicas en
Convenio con CELL S.A., responsable de derivar a una institucion limitada a recintos
ubicados en Santiago de Chile. Para informacion de clinicas en convenio el asegurado
podréa contactar directamente a Cell S.A. (IRAM)

e Carencia: 30 dias contados desde la fecha de inicio de vigencia en la pdliza, no
estaran cubiertos los canceres que su estudio, andlisis o diagnéstico, se inicien en el
periodo de carencia 0 se hayan iniciado antes de este periodo de carencia y no se
cobrara prima por este periodo.

e La Cobertura de Reembolso de Gastos Funerarios no tiene carencia.
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Articulo N° 4.- Primas Mensuales

La prima mensual de este seguro detallada en el cuadro siguiente, se expresara en UF

Hasta 65 afios | Entre 66y 80 afos
individual | (oreP® | individual | oreP®
Prima Neta
Mensual 0,2370 | 0,4320( 0,9380 | 2,0700
(UF)

La Cobertura oncolégica se encuentra afecta a IVA.
Incluye Cobertura Cuota Mortuoria

e Es responsabilidad del Contratante el pago de prima correspondiente, en los plazos
establecidos en estas Condiciones Particulares y Generales del seguro.

e El seguro permanecera vigente mientras se encuentre al dia el pago de las primas, por
lo tanto, la Compariia Aseguradora suspendera los beneficios del seguro, por no p ago
de la prima.

e Este seguro contara conrenovacion automatica anual, en caso de no variacion de la
prima y/o némina de asegurados.

e Los Asegurados mantendran vigente el mismo tramo de prima correspondiente al tramo
de edad de ingreso.

Articulo N° 5.- Fecha de Pago

La prima mensual de este seguro se pagara dentro de los 10 primeros dias del mes siguiente
de cobertura.

La cobranza de esta Pdéliza serd Mensual Vencida.

El contratante se compromete a efectuar el pago de las primas desde el inicio de la vigencia del
seguro. El atraso por parte del contratante en mas de 30 dias de la fecha pactada, determinara
el término de la cobertura del seguro, respecto de los asegurados cuyas primas no se hubieren
pagado. Por lo tanto no se indemnizaran los siniestros que ocurran después de los 30 dias d e
gracia.

La responsabilidad que el asegurador asume por el presente contrato, s6lo comienza en la
fecha indicada para la vigencia de la presente péliza en estas Condiciones Particulares.

Articulo N° 6.- Requisitos de Asegurabilidad

Para los nuevos y futuros ingresos, las condiciones de asegurabilidad seran las siguientes:

1. Seran asegurables todos los empleados con contrato de trabajo vigente en la entidad
contratante y que desempefien activamente las funciones propias de sus cargos.

2. Los dependientes hijos podran mantener cobertura en el Seguro Oncoldgico hasta los
24 afos, siempre y cuando sean solteros y estudiantes a tiempo completo.

3. Todos los asegurables deberan completar el formulario de “*Declaracian Personal de
Salud”, dentro de los 30 dias siguientes a la fecha que califican para ingresar a la
poliza.

4. Los asegurados deben estar afiliados al sistema de salud previsional de salud Isapre
o0 FONASAB,CoD.

5. Cualquier solicitante que no cumpla con los requisitos de asegurabilidad, podra ser
evaluado facultativamente por la Compaiiia, reservandose ésta, el d erecho de
aceptacién o rechazo de la contratacion.

6. No podran contratar este seguro y ni los servicios de atencién oncolégica aquellos
asegurados cuya historia clinica indique un diagnéstico o t ratamiento o ncoldgico
previo a la fecha de inicio de vigencia en la poliza.
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Articulo N° 7.- Exclusiones de Cobertura

e Exclusiones Cobertura Oncolégico: Las exclusiones de la cobertura de Oncoldgico son
aquellas descritas en el articulo N° 4 de las Condiciones Generales (POL 3 2018 0005).

e Exclusiones Cobertura Prestaciones Médicas Oncoldgicas, Las exclusiones de la
cobertura de Oncoldgico son aquellas descritas en el articulo N° 4 de las Condiciones
Generales (POL 32018 0005).

e Exclusiones Cobertura Cuota Mortuoria: No aplican exclusiones para esta Clausula
Adicional (CAD 22014 0205).

Quedan expresamente excluidos del concepto de servicios de atencion oncoldgica:

Los tratamientos psiquiatricos y psicoldgicos.
Los gastos por concepto de tratamientos o intervenciones quirdrgicas con fines
estéticos, reparadora y/o cirugia plastica.

e Los gastos por concepto de medicamentos ambulatorios, kinésicos o de
rehabilitacion.

e Los trasplantes, las protesis, ortesis, la rehabilitacién de efectos secundarios a su
cancer y/o tratamiento.

e Los tratamientos de patologias benignas asociadas, atencion y/o hospitalizacion
médica domiciliaria.
Los traslados de pacientes desde y hacia cualquier destino.
No se cubriran, aquellos gastos originados por complicaciones y sus
consecuencias, relacionadas con todas las exclusiones mencionadas.
Enfermedades Preexistentes
Quedaran igualmente excluidos de Cobertura las personas que hayan sido
diagnosticadas conel virus H.L.V. (SIDA), asi como del virus de Hepatitis B o C.

Articulo N° 8.- Pago de Beneficios

I. Oncoldgico
Evaluaciéon de Siniestro

El Asegurado o el Contratante debera dar aviso por escrito a la Compafiia Aseguradora en el
plazo maximo de (60) sesenta dias, contado desde la fecha en que se le haya diagnosticado un
cancer que pueda ser motivo de indemnizacion, salvo fuerza mayor o caso fortuito, presentando
los siguientes antecedentes:

1. Formulario declaracién de siniestros Seguro Oncologico.

2. Fotocopia del Carnet de Identidad del Asegurado por ambos lados.

3. Informe médico tratante, con fecha de diagnéstico y de primeros sintomas.

4. Informe de biopsia confirmatoria del cancer.

5. Detalle de prestaciones médicas emitida por Isapre o Fonasa de los Gltimo 5 afios.

Para la evaluacion de un siniestro y el posterior pago y acceso a los beneficios que correspondan,
la Compafiia Aseguradora podra solicitar los antecedentes que estime necesarios para acreditarlo
y verificar por medio de sus médicos o representantes la efectividad del primer diagnéstico del
cancer, para lo cual se deberan proporcionar los antecedentes que sean necesarios para evaluar
la cobertura asi como dar las facilidades para someterse a los examenes y pruebas que se le
soliciten. Todos los gastos para efectuar esta evaluacion seran de costo de la Compafiia
Aseguradora.

Durante el periodo de evaluacién y hasta que proceda el pago y otorgamiento d e los beneficios
correspondientes por parte de la Compafiia, el Contratante o el Asegurado debera continuar con el
pago regular de la prima para mantener vigente la poliza o cobertura individual, segun
corresponda.



Péliza 340018351 °
Condiciones Particulares Seguro Oncolégico . MetLlfe

Sindicato Nacional N°2 De Empresa Bancoestado Centro De Servicios S.A.
Sin el cumplimiento de dichos requisitos, la compariia aseguradora no estara obligada a efectuar
reembolso alguno de gastos.
Il. Prestaciones Médicas Oncoldgicas
Evaluacion de Siniestro
Los antecedentes necesarios para proceder a evaluar el siniestro son los siguientes:
Fotocopia del Carnet de Identidad del Asegurado por ambos lados.
Informe del médico tratante, con fecha de diagnéstico y primeros sintomas.

Informe de Biopsia confirmatoria del cancer.
Detalle de prestaciones médicas emitida por Isapre o Fonasa de los Ultimos 5 afios.

PownhpE

lll. Cobertura Reembolso Gastos Funerarios por Grupo Familiar
Evaluacion de Siniestro

En caso de siniestro el contratante debera dar aviso por escrito, mediante carta dirigida a la
Compaiiia.

Constituye requisito para cualquier reembolso de gasto por parte de la aseguradora:

1. Certificado de Defuncion del asegurado
2. Facturas o documentos que acrediten los gastos del funeral

Sin el cumplimiento de estos requisitos, la compafiia aseguradora no estara obligada a efectuar el
pago por concepto de esta clausula adicional.

Nota: Se incluye Anexo relativo a Procedimientos de Liquidacién de Siniestros.

Articulo N° 9.- Inclusién, Exclusiéon y Modificacién de Asegurados

Con el objeto de mantener actualizada la némina de asegurados que se encuentran cubiertos
por el seguro, el Contratante es responsable de enviar a la Compafia Aseguradora,
directamente, una carta escrita (en original) via e-mail, antes del dia 20 de cada mes, indicando
las inclusiones, exclusiones o modificaciones de la némina que se encuentre vigente.

En el caso de inclusion al seguro, el Contratante debera enviar directamente o através d el
Corredor, el formulario de *Declaracidon Personal de Salud™, esta nueva inclusion podra
comenzar a regir desde el primer dia del mes siguiente a la recepcién del f ormulario de
incorporacién, a contar de la fecha de ingreso al Servicio de Bienestar o en su defecto a contar
de la fecha de contrato del asegurado. Los asegurados que no fueron incorporados durante la
vigencia de la poliza podran ser incorporados a contar de la nueva vigencia, previa evaluacion
y aceptacion por parte de la Compariia Aseguradora. Estos movimientos seran reflejados en la
Liquidacion de Primas que mensualmente se envia al Contratante.

Nota: Toda solicitud de incorporacion recibida hasta el Ultimo dia habil d e cada mes, tendra
como fecha de inicio de vigencia en el seguro, el dia primero del mes subsiguiente, toda vez
gue existe carencia de 30 dias, periodo en el cual no se devengara prima.
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Para la exclusion, el Contratante debera indicar el nombre completo y RUT d e la p ersona
excluida del seguro. Dicha exclusion comenzara a regir desde el primer dia del mes siguiente a
la recepcidn de la carta via mail por parte de la Compafiia Aseguradora, a contar de la fecha de
f iniquito o en su defecto contar de la fecha del Gltimo gasto presentado a la Compafiia. En caso
de la exclusion del titular, se entendera excluido todo el grupo familiar asociado. Estos
movimientos seran reflejados en la Liquidacion de Primas que mensualmente se envia al
Contratante. Se deja establecido, que aquellos asegurados que solicitaron voluntariament e su
exclusién del seguro, no podran volver a ser incorporados durante la vigencia actual de la
pdliza. En caso de solicitar su inclusiéon en una nueva vigencia, estos deberan incorporarse d e
la forma descrita en el parrafo anterior perdiendo toda continuidad de cobertura.

Nota: En aquellos casos en que el Contratante solicite un movimiento retroactivo, es decir
incluir o excluir un asegurado con fecha anterior al mes en curso, La Compariia Aseguradora
hara los respectivos movimientos solicitados siempre y cuando estos sean evaluados y
aceptados por la Compafiia Aseguradora, no obstante el cobro de las primas o la devolucion de
estas sera efectuado en la préxima facturacion, a través de la Liquidacion mensual de primas
maés una Reliquidacién mensual de primas.

Exclusién de Asegurados por edad de permanencia;

a) Los asegurados que excedan la edad limite de permanencia durante la vigencia d e la
pdliza, seran excluidos a contar de la fecha de renovacién. En caso de que la p dliza
sea prorrogada, la exclusion sera a contar del inicio de la prorroga.

b) Los hijos que excedan la edad limite de permanencia durante la vigencia de la p 6liza,
seran excluidos a contar de la fecha de renovacién. En caso de q ue la péliza sea
prorrogada, la exclusién sera a contar del inicio de la prérroga.

Articulo N° 10.- Vigencia

La vigencia de este seguro sera anual renovable y comenzara a regir a partir de las 00:00 hrs.
del dia 01 de Septiembre de 2020 hasta las 24:00 Hrs. del dia 31 de Agosto 2021. Se
entendera renovada automaticamente la péliza por un nuevo periodo de igual d uracion, s i
ninguna de las partes avisase a la otra de su decision de no renovar con una anticipacion d e a
lo menos 30 dias, a la fecha de término de cada periodo mediante una carta certificada a la
direccion de la otra parte involucrada.

No obstante, la compafiia aseguradora se reserva el derecho de poner término si observa q ue
el volumen de asegurados vigentes en ese instante es inferior al 90% del volumen suscrito al
inicio de vigencia de la pdliza.

Sin perjuicio de lo anterior, cualquier asegurado que contribuya al p ago de la p rima podra
manifestar su intencién de renunciar al seguro en cualquier momento, comunicando lo anterior
al Contratante, quien debera informar a la Compafiia en los términos establecidos en el articulo
referente a la Inclusion, Exclusion y Modificacion de Asegurados.

Articulo N° 11.- Condiciones Generales

El seguro se rige por las Condiciones Generales y Clausulas Adicionales incorporadas al
depésito de pélizas de la Comision Para el Mercado Financiero (CMF) bajo los siguientes

caédigos:
Coberturas (-Zédigo CMF
Oncolégico POL 32018 0005
Prestaciones Médicas Oncologicas POL 32018 0005
Reembolso Gastos Funerarios CAD 22014 0205
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Articulo N° 12.- Cédigo de Autorregulacion y Compendio de Buenas Practicas

MetLife Chile Seguros de Vida S.A. se encuentra adherida voluntariamente al Codigo de
Autorregulacién y al Compendio de Buenas Practicas de las Compafias d e Seguros , cuyo
propésito es propender al desarrollo del mercado de los seguros, en consonancia con los
principios de libre competencia y buena fe que debe existir entre las empresas, y entre éstas y
sus clientes.

Copia del Compendio de Buenas Practicas Corporativas de las Co mpafiias de Seguros se
encuentra a disposicién de los interesados en cualquiera de las oficinas de MetLife Chile
Seguros de Vida S.A. y en www.aach.cl.

Asimismo, MetLife Chile Seguros de Vida S.A. ha aceptado la intervencion d el Defensor del
Asegurado cuando los clientes le presenten reclamos en relacion a los contratos celebrados
con ella. Los clientes pueden presentar sus reclamos ante el Defensor del Asegurado utilizando
los formularios disponibles en las oficinas de MetLife Chile Seguros de Vida S.A o0 a t ravés de
la pagina web www.ddachile.cl.

Articulo N° 13.- Servicio

Para consultas en relacion al seguro, usted como asegurado puede contactarse con nuestra
Unidad de Servicio al Cliente al teléfono 600 390 3000, o bien acercarse a cualquier de
nuestras sucursales a lo largo del pais. Ingrese a www.metlife.cl para mas detalle sobre

sucursales.
/
Patricio Molina Lamilla Representante Legal
Director de Operaciones y Servicio al Cliente Sindicato Nacional N°2 De Empresa
Seguros de Vida S.A. Bancoestado Centro De Servicios S.A.

Santiago, Septiembre de 2020.-


http://www.aach.cl/
http://www.ddachile.cl/
http://www.metlife.cl/
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Condiciones Especiales:

e Cobertura

Al dejar el trabajador la empresa, por cualquier causa, podra solicitar en un p lazo de 30 d ias
corridos, mantener continuidad de su cobertura mediante un seguro individual con p ago PAC,
cumpliendo las siguientes condiciones:

e Debe tener a lo menos un afio vigencia ininterrumpida en la péliza colectiva de la
empresa.

e Debe firmar mandato de Cargo en Cuenta Corriente o tarjeta de Crédito.

e Debe firmar propuesta de Seguro individual.
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ANEXO

INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESENTACION DE CONSULTAS Y
RECLAMOS

En virtud de la Circular N° 2131 de 28 de noviembre de 2013, las compafiias de seguros,
corredores de seguros Yy liquidadores de siniestros, deberan recibir, registrar y responder todas
las presentaciones, consultas o reclamos que se le presenten directamente por el contratante,
asegurado, beneficiarios o legitimos interesados 0 sus mandatarios.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas las oficinas de las entidades en g ue se
atienda publico, presencialmente, por correo postal, medios electrénicos, telefénicamente, sin
formalidades, en el horario normal de atencion.

Recibida una presentacion, consulta o reclamo, ésta debera ser respondida en el p lazo mas
breve posible, el que no podra exceder de 20 dias habiles contados desde su recepcion.

El interesado, en caso de disconformidad respecto de lo informado, o b ien cuando exista
demora injustificada de la respuesta, podra recurrir a la Comision Para el Mercado Financiero ,
Area de Proteccion al Inversionista y Asegurado, cuyas oficinas se encuentran ubicadas en Av.
Libertador Bernardo O'Higgins 1449, piso 1°, Santiago, o a través del sitio web www. cmfchile.cl.


http://www/
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ANEXO
(Circular N° 2106 Comision Para el Mercado Financiero)

PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS

1) OBJETO DE LA LIQUIDACION

La liguidacién tiene por f in establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el
siniestro esta cubierto en la poéliza contratada en una compafiia de seguros d eterminada, y
cuantificar el monto de la pérdida y de la indemnizacion a pagar.

El procedimiento de liquidacion estd sometido a los principios de celeridad y economia
procedimental, de objetividad y caracter técnico y de transparencia y acceso.

2) FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDACION

La liquidacion puede efectuarla directamente la Compafiia 0 encomendarla a un
Liquidador de Seguros. La decision debe comunicarse al Asegurado dentro del plazo de tres
dias héabiles contados desde la fecha de la denunciadel siniestro.

3) DERECHO DE OPOSICION A LA LIQUIDACION DIRECTA

En caso de liquidacion directa por parte de la compafiia, el Asegurado o beneficiario
puede oponerse a ella, solicitandole por escrito que designe un Liquidador de Seguros, dentro
del plazo de cinco dias habiles contados desde la no tif icacién d e la comunicacién de la
Compafiia. La Compaiiia debera designar el liquidador dentro del plazo de dos dias habiles
contados desde dicha oposicion.

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

El Liquidador o la Compafiia deberd informar al Asegurado, por escrito, en forma
suficiente y oportuna, el correo electronico (informado en la denuncia de siniestro) o por carta
certif icada (al domicilio sefialado en la denuncia del siniestro), de las gestiones que le
corresponde realizar, solicitando de una sola vez, cuando las c ircunstancias lo p ermitan,
todos los antecedentes que requiere para liquidar el siniestro.

5) PRE-INFORME DE LIQUIDACION

En aquellos siniestros en que surgieren problemas y diferencias de criterios sobre sus
causas, evaluacion del riesgo o extension de la cobertura, podra el Liquidador, actuando de
oficio o0 a peticién del Asegurado, emitir un pre-informe de liquidacion sobre la ¢ obertura del
siniestro y el monto de los dafios producidos, el que deberd ponerse en conocimiento d e los
interesados. El asegurado o la Compafiia podran hacer observaciones por escrito al pre -
informe dentro del plazo de cinco dias habiles desde su conocimiento.
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6) PLAZO DE LIQUIDACION

Dentro del mas breve plazo, no pudiendo exceder de 45 dias corridos d esde fecha
denuncio, a excepcion de;

a) siniestros que correspondan a seguros individuales sobre riesgos del Primer Grupo
cuya prima anual sea superior a 100 UF: 90 dias corridos desde fecha denuncio;

b) siniestros maritimos que afecten a los cascos o en caso de Averia Gruesa: 180 dias
corridos desde fecha denuncio;

7) PRORROGA DEL PLAZO DE LIQUIDACION

Los plazos antes sefialados podran, excepcionalmente siempre que las circunstancias
lo ameriten, prorrogarse, sucesivamente por iguales periodos, informando los motivos que la
fundamente e indicando las gestiones concretas y especificas que se realizaran, lo que
debera comunicarse al Asegurado y a la Comision, pudiendo esta Ultima dejar sin efecto la
ampliacién en los casos calificados, y fijar un plazo para entrega del Informe de Liquidacion.
No podra ser motivo de prérroga la solicitud de nuevos antecedentes cuyo req uerimie nto
pudo preverse con anterioridad salvo que se indiquen las razones que justifiquen la falta d e
requerimiento, ni podran prorrogarse los siniestros en que no haya existido gestion alguna del
liquidador, registrado o directo.

8) INFORME FINAL DE LIQUIDACION

El informe final de liquidacion debera remitirse al Asegurad o y simultaneamente al
Asegurador, cuando corresponda, y debera contener necesariamente la transcripcion integra
de los articulo 26 al 27 del Reglamento de Auxiliares del Comercio de Seg uros (D.S. de
Hacienda N° 1.055, de 2012, Diario Oficial de 29 de diciembre de 2012).

9) IMPUGNACION INFORME DE LIQUIDACION
Recibido el informe de Liquidacion, la Compariia y el Asegurado dispondran d e un
plazo de diez dias habiles para impugnarla. En caso de liquidacion directa por la Co mpaiiia,

este derecho solo lotendra el Asegurado.

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

N.L.



