DECRETO D E PAGO
MUNICIPALIDAD

CONCHALI

RENAGE JUNTO A Ti
MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

DECRETO N° 348 IDDOC 625988
CONCHALI, martes 3 marzo 2020

VISTOS
LA FACULTAD QUE ME CONFIERE LA LEY 18.695 DE 1988

DECRETO: PAGUESE A TRAVES DEL SR. TESORERO MUNICIPAL A:
SR(ES) :MOLINA RAMIREZ LORENZO ANTONIO RUT:11.869.561-5

LA SUMA DE $:300.000
Y SON:TRESCIENTOS MIL PESOS M/L

"SR LO SIGUIENTE:
3ER FONDO A RENDIR MARZO/2020 - GASTOS MENORES MOVILIZACION,

DE. N°223 DE 26/02/2018, DE. N°1209 DE 06/11/2018,

RINDE POR MEMORANDUM N°06 DE 02/03/2020 MOVILIZACION,

RENDICION CONTABILIZADA EN MOVIMIENTO N°0-417 DE 03/03/2020,
CERTIFICADO N°31 DE 03/03/2020 CONTABILIDAD, OBLIGACION N°18-28,
IMPUTACION 215.22.12.002.004.-

CONTABILICESE COMO SE INDICA

CUENTA DENOMINACION DEBE HABER RUT DCTO.

1140388 Lorenzo Molina Ramirez 300.000 11869561-5 M-6

1110301001001 BCI FONDOS CORRIENTES 10623124 300.000 11869561-5 C-9030463
TOTALES : 300.000 300.000

DIRECCION ADM. Y FINANZAS

SECRETARi1A MUNICIPAL DIRECCION DE CONTROL ALCALDE (S)
CUENTA CORRIENTE CHEQUE N° NOMBRE
R T
EGRESO N° FECHA DE PAGO FIRMA

V°B° TESORERO RECIBI CONFORME



CONCHALI

RENACE JONTOQ AT

MEMORANDUM N° ? l . /2020.-
CONCHALI, Lumes 30 de Marzo de 2020
DE : LORENZO MOLINA RAMIREZ

DEPARTAMENTO DE MOVILIZACION

A : SR. PATRICIO SAAVEDRA MUNOZ
DIRECTOR (S) ADMINISTRACION Y FINANZAS

REF. : Decreto de Pago N° 348 03/03/2020

Por intermedio del presente, me permito efectuar rendiciéon de fondos internos puestos a
disposicion del suscrito, mediante Decreto EXENTO N°® 223 destinados para gastos del
Departamento de movilizacion.

El pago de dichos fondos fue efectuado mediante Decreto de “REFERENCIA”  por
$300.000, quedando un Saldo a Reintegrar de $ 0.-

Es todo en cuanto puedo informar

LORENZO MOLINA RAMIREZ
DEPARTAMENTO DE MOVILIZACION

N OLASY)

LMR/Imr
DISTRIBUCION:: 1. MUNICIPALIDAD CONCHALI
- Direccion de Finanzas CORRESPONDENCIA i
- Archivo. . )
3UMAR 20
HORA:
DIRECCION ADM. Y ZAS

LMUNICIPALIDAD DE CONCHALI DIRECCION DE MEDIO AMBIENTE, ASEO Y ORNATO — MOVILIZACION — AV. LA PALMILLA 3673
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'FECHA DE RENDICION: 30/03/2020 |

IDENTIFICACION FUNCiONARIO A CARGO DEL FONDO

RENDICION DE CUENTA
GASTOS MENORES

VALOR UTM PERIODO DE Renpicion: 50.021

' NOMBRE Lorenzo Molina R.

' DIRECCION La Palmilla 3673
| AUTORIZADO POR DECRETO EXENTO N2 223

'RUT 11.869.561 -5

" DEPARTAMENTO O UNIDAD Movilizacién

' MONTO GIRADO $300.000.-

' DECRETO DE PAGO 348 N2 del 03-mar-2020

" JEFE DIRECTO DEL FUNCIONARIO Neftali Pasten I.

B MONTO DE
N© BOLETA O DETALLE DE |
i M Z0ON IAL JUSTIFICACION COMPRA
e DIA/MES ~ FACTURA RAZON SOC ADQUISICION !
01 . . » ] Segufos Automotriz SegUro automotriz o L, R i
| | 9214802349 | 30890
16/03 HDI motocicleta PPU KFZ-87 Permiso de Circulacion
P ] v Seguros Automotriz | Seguro automotriz . . .
188924
| | 16/03 921518892 DI motocicleta PPU KFZ-86 | Permiso de Circulacion 30890
03 . . . ' Seguros Automotriz Séédfo automotriz [ ) . . |
2 ¢
16/03 9214526557 motocicleta PPU KFZ-85 | Permiso de Circulacion 30890
== e P S Segu'r"b‘s e 'Seguro e % . . - e
19215068415
16/03 HDI motocicleta PPU KFZ-84 | Permiso de Circulacion 30890 |
05 | ‘Seguros Automotriz | Seguro automotriz y . - '
! 9215414149
1 16/03 ' HD| motocicleta PPU KFZ-83 Permiso de Circulacion 30890
06 Seguros Automotriz Seguro automotriz ) . .,
- 16/0 9215252867
| /03 HDI ' Automévil PPU FSTP71 Permiso de Circulacion 4950
08 1Se T — Seguro automotriz |
16/03 | 9214527818 & Station Wagon PPU Permiso de Circulacion 4950
HDI
: | | LFHK-21
109 P —— Seguro automotriz
| 116/03 | 9214971528 & Station Wagon PPU Permiso de Circulacion 4950
HDI
LFHK-22
10 16/03 o Seguroé A’;utomdtrizb Seguro autdmotriz
~ 9214828794 , i i fe |
HD Furgén PPU HCHF-52 Permiso de Circulacion 7390
11 | 16/03 T —— Seguro automotriz
1 9214751679 | HDgI Camioneta PPU HSTH- Permiso de Circulacion 7390
| 44
12 16/03 A — Seguro automotriz
9214971590 Hagl Camioneta PPU HSTH- Permiso de Circulacion 7390
' 43 |
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RENDICION DE CUENTA
GASTOS MENORES

13 |16/03 | T | Seguro automotriz

9214597183 H‘Eﬁ“m ! Camioneta PPU HSTH- | Permiso de Circulacién 7390
1 45
14 16/03 SearEa kst Seguro automotriz v

9215419180 | Helflu . Camioneta PPU HSTH- | Permiso de Circulacion 7390
‘ 46 '

15 1';“18/03 91153 "Abdo musa venta de | Pernos carro.de B ' Construccién de carro S '
: , ' Repuesto arrastre fumigacion nuevo |
16 | 25/03 45680 :. Vulcanizacion El Reparacion flota mayor Plncha' .ura e 25000

| | Negro neumatico .
16 | 25/03 4183 Vulclamzauon nueva Reparacién flota menor | Plncha’ }Jra e 24000
| : - Baron - neumatico
118 || 26/03 pangs Serroteds Copla para carro de ' Construccioén de carro 2000 |
_ ' Huechuraba arrastre fumigacion RUEVO
19 1 26/03 91273 | Venta de repuestos Cable y terminal carro | Construccién de carro 4950
_ _El Olivo arrastre fumigacion jiudsxs
20 26/03 ' fb Venta articulos y Gomas para estanque ' Construccién de carro ,
f 41169 ferreteria Myriam carro arrastre ' nuevo 1200 |
| ' guzman fumigacion
|21 ) B , P'cbavkvipoulmi) pe‘i"'nos'ﬁara o7
‘: 126/03 44287 | Ferreleria anclaje carro arrastre SqnsrHaclhiee Coliie 3390
Huechuraba Ny nuevo
5 . fumigacion
22 [ ) ' 'Tuv Rheinland Revision de gases ; ; . "
1 26/03 1018358 | Andino S.A. vehiculo PPU HSTH-43 Permiso de circulaciéon 3650
123 || ' Tuv Rheinland Revision de gases
| 26/03 1018359 ' ; i i i6
/o3 | ' Andino S.A. vehiculo PPU HSTH-44 | PeTmiso de circulacion HGen
24 N ' Tuv Rheinland o Revisién"de'g'aSes
| 27/03 1018406 i i fe
/ - Andino S.A. vehiculo PPU HSTH-44 Permiso e el seen 3630
5 130/03 | 107032 Lubricentro Porta filtro y filtro retro | Falla de pieza por 18000
| Moncada excavadora desgaste
""" SUMATOTALS | 300240
Monto Caja Chica | 300000

T

0
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Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

RENDICION DE CUENTA
GASTOS MENORES

Seccion B: OBSERVACIONES Y COMENTARIOS ADICIONALES

ITEM:

///
2

/ Firma y Tir:zre

Responsable del Fondo

Firmay bre
Direc ‘

N

Firmay Timbre
Analista

Dpto. Contabilidad y Presupuesto.

Firmay Timbre
Dpto. Contabilidad y Presupuesto.




ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214802349
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

POLIZA N° 40292784

Dl Consultas sobre la vigencia de este Seguro
~ en www.hdi.cl 0 en el fono 600 600 6010

Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES 5

para el Mercado Financiero(CMF), bajo el codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 :
2

INSCRIPCION R.V.M. <

KFZ087 §

TIPO DE VEHICULO ]

MOTO &

MARCA PROPIETARIO o

MOTORRAD | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO RUT RIGE DESDE HASTA

TTX300 TYPE XRE 2019 69070200-2 101/04/2020 31/03/2021

NUMERO DE MOTOR PRIMA i

175MN2J059058 $30.890.- dln [~

G Tt Sl o el Ao foiy MOt e FIRMA APODERADO COMPANIA _ ... 1......

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la
muerte, incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a consecuencia de
accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas.

Los gastos medicos comprenden: atencion pi italari itari itall
atencion médica y quirirgica, dental, protesis e implantes,
concepto de rehabilitacion de las victimas.

te

gastos farmaceuticos y gastos por:

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de p el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiaciéon no matrimonial del
fallecido y. a falta de los anteriores, sus herederos legales.

300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse que
ha quedado estampada |a denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, numero de poliza y aseguradora que emiti el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

. En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que

INDEMNIZACIONE:
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado -

S: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos - 300
el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 300 UF por

dite la i ( y grado).
- En caso de gastos meédicos: P! de pago facturas) de los gastos, junto con
6rdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
cobro dir por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son act labl

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el con p joridad y a
consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador solo pagara el r hasta el equivalente de 300 UF.

i & i & e s e, =i e, SR NS B
ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487.

N° Folio 9214802349

El plazo para cobrar este seguro es de un afo a contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afectado.

Para mayor en la
Superintendencia de Valores y Seguros.

6 1t fila de o en el sito Web la

POLIZA N° 40292784
l Consultas sobre la vigencia de este Seguro
5 en Www.

hdi.cl o en el fono 600 600 6010

QADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

_ CERT!

INSCRIPCION R.V.M.

9214802349KFZ087

KFZ087

TIPO DE VEHICULO

MOT

MARCA PROPIETARIO

MOTORRAD | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO ANO RUT RIGE DESDE HASTA

TTX300 TYPE XRE 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021

NUMERO DE MOTOR PRIMA .

175MN2J059058 $30.890.- Ll M
N

i 20 S s v ovm e B 1SR B e SRS e T g S T )

e 1 1ot o m e 2 B 55 B mid mimbim e iR i s, Sm gy oy p S SELSI

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214802349

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el codigo POL320130487. $

CERWADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

INSCRIPCION R.V.M.
KFZ087

TIPO DE VEHICULO
MOTO

9214802349KFZ087

MARCA
MOTORRAD

PROPIETARIO
| MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

ARNO
2019

RIGE DESDE

RUT.
69070200-2 01/04/2020

MODELO
TTX300 TYPE XRE

HASTA
\ 31/03/2021

NUMERO DE MOTOR
175MN2J059058




ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215188924
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision

l POLIZA N° 40292783

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

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

muerte, incapacidad permanente y gastos meédicos producto de lesiones sufridas 2 consecuencia de
accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o Sus cargas.
Los gastos medicos comprenden: atencién pi i i itari i
atencion meédica y quirirgica, dental, protesis e il
concepto de rehabilitacion de las victimas.

y gastos por

gastos

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagaréa a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del
fallecido y. a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el 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 indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y @
consecuencia del mismo accidente fall o se d su ir idad permanente total, el
asegurador solo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487.

N° Folio 9215188924

R
—
——
I
mzmoRsc
==
—
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 _ ﬁ
e
ER i g
INSCRIPCION R.V.M. —— Y]
KFZ086 =3
il - X
TIPO DE VEHICULO ——S
MOTO ——BY]
MARCA PROPIETARIO &
MOTORRAD | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI —_—'_"
MODELO ANO RUT RIGE DESDE HASTA —
TTX300 TYPE XRE 2019 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021 —_—
NUMERO DE MOTOR PRIMA i
175MN2J059051 30.890.- lln I
e 9 o i I i i s o SR SR s i e e MR S R S K Sn R Ll T FIRMAAPODERADO COMPANIA __ . __ 1. ...
IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la

300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por €l, debe asegurarse que
ha quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha.
hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, numero de poliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante
acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
érdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

El plazo para cobrar este seguro es de un afo a contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afectado.

Para mayor informacién consulte en la compaiia de seguros o en
Superintendencia de Valores y Seguros.

que

el sitio Web la

_ GERTIFIGADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
% " PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

POLIZA N° 40292783

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

L

INSCRIPCION R.V.M.
KFZ086

TIPO DE VEHICULO
MOTO

9215188924KFZ086

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito  de Pdlizas de la
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el codigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M.

MARCA PROPIETARIO

MOTORRAD | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO ARO RUT RIGE DESDE HASTA

TTX300 TYPE XRE 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021
NUMERO DE MOTOR PRIMA

175MN2J059051 $30.890.- £l /__,ﬁ
G 4 e o o R R 18 S v mom om i A 855 8 i 0 R S FIRMA APODERADO COMPANIA _

HDI -

~a

POLIZA N° 40292783
nsultas sobre la vigencia de este Seguro
www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

N

ERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

9215188924KFZ086

KFZ086

TIPO DE VEHICULO

MOTO

MARCA PROPIETARIO

MOTORRAD | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO ANO RUT RIGE DESDE HASTA

TTX300 TYPE XRE 2019 69070200-2 0170412020 l 31/03/2021
PRIVIA :

NUMERO DE MOTOR n

175MN2J059051 30.890.- 7@ ~

................................................................... FIRMAAPODERADO COMPANIA | .




ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
\Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pélizas de la Comision

N° Folio 9214526557

l POLIZA N° 40292781

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

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

0

para el Mercado Financiero(CMF), bajo el codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 §
X
INSCRIPCION R.V.M. B
KFZ085 §
TIPO DE VEHICULO [
MOTO &
MARCA PROPIETARIO >
MOTORRAD | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
MODELO ANO RUT RIGE DESDE HASTA
TTX300 TYPE XRE 2019 69070200-2 101/04/2020 31/03/2021
NUMERO DE MOTOR PRIMA [
175MN2J059059 30.890.- o ~
FIRMA APODERADO COMPANIA

-

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la
muerte, incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a consecuencia de
accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques 0 Sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencion pret italari itari i
atencion médica y quirtrgica, dental, protesis e impl
concepto de rehabilitacion de las victimas.

s izacion

y gastos por

te

gastos

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del do la i ion se
pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad. los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anteriores. sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segun su grado - hasta 300 UF por

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos medicos sumados a la
indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podré exceder al equivalente a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actle por él, debe asegurarse que
ha quedado estampada la denuncia en una unidad de C donde se ic la fecha,
hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, numero de pdliza y aseguradora que emitio el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

. En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

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

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son

cobro di te por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el acci con p idad y a| El plazo para cobrar este seguro es de un aiio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
consecuencia del mismo accidente o se inare su inc idad p total, el| del afectado.
asegurador s6lo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF. Para mayor informacién consulte en la compaiia de seguros o en el sitio Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.
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IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: EI SOAP cubre la| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la

muerte, incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a consecuencia de
accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas.

Los gastos meédicos comprenden: atencion prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacion,
atencion medica y quirirgica, dental, protesis e implantes, gastos farmacelticos y gastos por
concepto de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacién se
pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del
fallecido y. a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segun su grado - hasta 300 UF por
gaslos medicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y a
consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador sélo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF.

indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actue por él, debe asegurarse que
ha quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, numero de péliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y:

. En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

. En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
érdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afectado.

Para mayor i en la
Superintendencia de Valores y Seguros.

de seguros o en el sitio Web la
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contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a 0 enwww.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Deposito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

9215414149KFZ083

para el Mercado Financiero(CMF), bajo el codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490
INSCRIPCION R.V.M.
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IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la

muerte, incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a consecuencia de| indemnizacion que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a

accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques 0 Sus cargas. 300 UF.

Los gastos médicos comprenden: atencion prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacion, QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actue por él, debe asegurarse que

atencion médica y quirurgica, dental, protesis e implantes, gastos farmacedticos y gastos por| ha quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabi donde se identifique la fecha,

concepto de rehabilitacion de las victimas. hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos

involucrados (al menos patente, numero de poliza y aseguradora que emitié el SOAP).

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en ol vehiculo asegurado y| COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,

cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro

pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de del SOAP, y:

edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no matrimonial del| - En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documento que

fallecido y. a falta de los anteriores, sus herederos legales. acredite legalmente la calidad de beneficiario.

. En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos meédicos - 300| acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -| - En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con

hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por| érdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el

gastos medicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son acumulables.| cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y a El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte

consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el del afectado.

asegurador solo pagara el r hasta el equivalente de 300 UF. Para mayor informacién consulte en la compaiia de seguros © en el sitio Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.
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Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
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la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas  de la Comision
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POLIZA N° 40290649

HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro

¢ en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

muerte, incapacidad permanente y gastos médicos producto de sufridas a
accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas.
Los gastos médicos comprenden: atencion. p i ia, sanitario, h

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la
ia de

concepto de rehabilitacion de las victimas.

cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del

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

atencion meédica y quirirgica, dental, prétesis e implantes, gastos farmacelticos y gastos por

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor. las personas transportadas. en el vehiculo asegurado y
do la i izacion se
pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el cényuge, los hijos menores de
edad. los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por

-

para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 E.
&

INSCRIPCION R.V.M. ©
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T I e Ao i FIRMAAPQDERADO COMPANIA _ . ____ 1 ... _.

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

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse que
ha quedado estampada la denuncia en una unidad de C: donde se identifi la fecha,
hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, numero de poliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncién del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

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

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el con

consecuencia del mismo accidente falleciere o se i su i
asegurador s6lo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Péliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el codigo POL320130487.

N° Folio 9215252867

P idad y a
idad permanente total, el

INSCRIPCION R.V.M.
FSTP71

TIPO DE VEHICULO

cobro di te por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afectado.

Para mayor en la
Superintendencia de Valores y Seguros.

T4 fila de

o en el sitio Web la

POLIZA N° 40290649
Consultas sobre la vigencia de este Seguro
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Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Polizas de la
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el codigo POL320130487. -
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215252867 POLIZA N° 40290649

’PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490
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MARCA
HONDA

PROPIETARIO
| MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO
CIVIC EXL 1.8 AUT

RUT. RIGE DESDE HASTA
69070200-2 01/04/2020 l 31/03/2021

NUMERO DE MOTOR
R18212634117

PRIMA

y Lz L—{

FIRMA APODERADO COMPANIA




ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214527818 POLIZA N° 40290650 i

(O COPIA : MUNICIPALIDAD) HDI Consulta 6% 15 ioendE 0 s Em=
T

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado onsuiias .so re la vigencia de este Seguro E

contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a SEGUROS enwww.hdicl o en el fono 600 600 6010 —_—

la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por ——

Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pélizas de la Comisién CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES S

para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 §

%

INSCRIPCION R.V.M. e

LFHK21 ®

TIPO DE VEHICULO @

STATION WAGON i

MARCA PROPIETARIO S

SUZUKI | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO ANO RUT RIGE DESDE HASTA

GRAND VITARA GLX 4X4 1.6 2019 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021

NUMERO DE MOTOR PRIMA /

M16A2284157 |$4950.- | o /~}\

s e e e o n e e b Vo8 D S, e aia ARG Y e i o 2 WA i Sl 202 S e e e o e FIRMAAPODERADO COMPANIA _ 1. .. _.

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la

muerte, incapacidad permanente y gastos i pi de lesit sufridas a consecuencia de indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a

accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas. 300 UF.

Los gastos médicos comprenden: atencion pref italari: te itario, italizacion.| QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse que

atencion médica y quirirgica, dental, protesis e i | gastos (ti y gastos por| ha quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,

concepto de rehabilitacion de las victimas. hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos

involucrados (al menos patente, numero de péliza y aseguradora que emitié el SOAP).
PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,

cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del i do la i ion se| adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
pagaré a sus beneficiarios, en el siguiente orden de pi dencia: el conyuge, los hijos de| del SOAP,y:

edad. los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del| - En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documento que
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales. acredite leg la calidad de ficiario.

. En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 300/ acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -| - En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por érdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
gastos medicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son cobro di por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el i do con p joridad y a| El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
consecuencia del mismo accidente i o se i su incapacidad p te total, el| del afectado.

asegurador sélo pagara el hasta el equival de 300 UF. Para mayor informacién consulte en la compafiia de seguros o en el sitio Web la

Superintendencia de Valores y Seguros.

s i i 5 e m e e s S b I AL o it B s s e o e o e e e R R RS R AR U LTI DI R RERR RN AR AR
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:;Rfo'::\l- A::;zmz% i N° Folio 9214527818 POLIZA N° 40290650

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado HDI Consultas sobre la vigencia de este Soguro

contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por L
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Polizas de la Comision GER'[II%!G\ADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

INSCRIPCION R.V.M.
LFHK21

TIPO DE VEHICULO
STATION WAGON

MARCA
SUZUKI

PROPIETARIO

| MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO RUT RIGE DESDE HASTA
GRAND VITARA GLX 4X4 1.6 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021

NUMERO DE MOTOR PRIMA
M16A2284157 $4.950.- A3

9214527818LFHK21

T

ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depgsito de Polizas de la
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el cédigo POL320130487.

ERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
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INSCRIPCION R.V.M.
LFHK21

TIPO DE VEHICULO

STATION WAGON

MARCA

SUZUKI

9214527818LFHK21

PROPIETARIO
| MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO RUT, RIGE DESDE HASTA
GRAND VITARA GLX 4X4 1.6 2019 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021

NUMERO DE MOTOR PRIMA A [_.[
7 £

M16A2284157 $4.950.-




ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214971528
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado -estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

POLIZA N° 40290651

HD' Consultas sobre la vigencia de este Seguro

en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

=
mmeEmIaT
=
_—
e
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES === N
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 sy §
__ ™
— ]
INSCRIPCION RV.M. _—
LFHK22 S o
TIPO DE VEHICULO — 5
STATION WAGON ——
MARCA PROPIETARIO ——
SUZUKI | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI ooceae
MODELO ANO RUT. RIGE DESDE ‘ HASTA ==
GRAND VITARA 4X4 1.6 2019 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021 —
NUMERO DE MOTOR PRIMA i s
M16A2284028 | $4.950.- | flo I~ =
==
FIRMA APQDERADO_ COMPARNIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubrs la
muerte, incapacidad permanente y gastos médi de lesi sufridas. a de
2ccidentes de transito en que intervenga el vehlculo asegurado. sus remolques o sus czrgas

Los gastos meédicos comprenden:
atencion medica y quirirgica, dental, protesus e implantes, gastos farmaceuticos y gastos por|
concepto de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del do la il se

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

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actle por él, debe asegurarse que
ha quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, niumero de péliza y aseguradora que emitio el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
do Certificado o por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro

pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad. los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos - 300

g
del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncién del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que

UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos medicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segun su grado - hasta 300 UF por|

lai i (naturaleza y grado).
- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
6 de o y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son b cobro di por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parual yel do con p dad y a| El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte

consecuencia del mismo accidente falleciere o se su i idad total, el| del afectado.

asegurador sélo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF. Para mayor informacién consulte en la compafia de seguros o en el sitio Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214971528 POLIZA N° 40290651

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487.

HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro

=5 enwww.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

QERﬂﬁGkDO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
X /PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

INSCRIPCION R.V.M.
LFHK22

TIPO DE VEHICULO

9214971528LFHK22

STATION WAGON

MARCA PROPIETARIO

SUZUKI | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO 0[e) RIGE DESDE HASTA

GRAND VITARA 4X4 1.6 £9070200-2 01/04/2020 31/03/2021

NUMERO DE MOTOR PRIVA

M16A2284028 $4.950.- Lok
................................................... b e eeo....)____._ FIRMAANPODERADOQ COMPANIA_ ___1_____ .

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214971528
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estda asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el codigo POL320130487.

POLIZA N° 40290651

HD' Consultas sobre la vigencia de este Seguro

www hdi.cl o en el fono 600 600 6010

! CADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

INSCRIPCION R.V.M.
LFHK22

TIPO DE VEHICULO

9214971528LFHK22

STATION WAGON
MARCA PROPIETARI
SUZUKI i MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
MODELO ANO RIGE DESDE HASTA
GRAND VITARA 4X4 1.6 2019 86070200-2 01/04/2020 1 31/03/2021
NUMERO DE MOTOR PRIMA A
M16A2284028 | $4.950.. | %A« —~
..... FIRMAAPODERADO COMPANIA |




ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214828794
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Esle certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Péliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

POLIZA N° 40290657

HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro

en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

—
o
==
—
A
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES ——
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el codigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 "
——— %]
—_— :<:r
INSCRIPCION R.V.M. =2
HCHF52 — @
TIPO DE VEHICULO L
FURGON =3
MARCA PROPIETARIO =
PEUGEOT | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI o]
MODELO ANO RUT RIGE DESDE . HASTA 1
BOXER 2.2 2015 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021 —
NUMERO DE MOTOR PRIMA j e
10TRJA0793646 $7.390.- Ll [~ =
s e
o e 2 i 8 e s mim mie, n Simpie R SRR (e £ e Sfaie v SR S s e e FIRMAAPODERADO COMPANIA _ 1 ...
IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: EI SOAP cubre la| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la
muerte, incapacidad p y gastos médi producto de | sufridas a ia de| | izaciéon que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a
accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o Sus cargas. 300 UF.
Los gastos meédicos comprenden: atencion prehospif i te itario, | itall QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actle por él, debe asegurarse que
atencion meédica y quirGrgica, dental, prétesis e impl gastos y gastos por| ha quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,

concepto de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagara a sus beneficiarios, en el si te orden de pr ia: el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos meédicos -
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 acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y a
consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador sélo pagaréa el r hasta el equivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado = esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487.

N° Folio 9214828794

hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, numero de poliza y aseguradora que emiti6 el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y: .

- En caso de muerte: certificado de defuncién del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

. En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el meédico tratante que
acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
Srdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afectado.

Para mayor en la
Superintendencia de Valores y Seguros.

It fila de o en el sito Web la

I POLIZA N° 40290657

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

\ QAﬁO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

INSCRIPCION R.V.M.
HCHF52

TIPO DE VEHICULO
FURGON

9214828794HCHF52

MARCA PROPIETARIO

PEUGEOT | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO NO RUT. RIGE DESDE HASTA

BOXER 2.2 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021

NUMERO DE MOTOR PRIMA f

10TRJA0793646 $7.390.- Lim [

N
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214828794 POLIZA N° 40290657

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
\ehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito  de Pdlizas de la
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el codigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M.

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

PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

9214828794HCHF52

HCHF52

TIPO DE VEHICULO

FURGON

MARCA PROPIETARIO

PEUGEOT ; | MUNICIPALIDAD DE CONGHALI

MODELO ANO RUT. RIGE DESDE HASTA

BOXER 2.2 2015 §9070200-2 01/04/2020 3110312021
PRIMA 4

NUMERO DE MOTOR !

10TRJA0793646 7.390.- i

................................................................... FIRMAAPODERADO COMPANIA | .




ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214751679
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

POLIZA N° 40290656

HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro

en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
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Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES ey 3
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 = &
— )
=
———— )
INSCRIPCION R.V.M. e
HSTH44 — g
TIPO DE VEHICULO — 5
CAMIONETA _—
MARCA PROPIETARIO —
MITSUBISHI | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI [ —
MODEL! RUT. RIGE DESDE HASTA =
L200 WORK DCABCR2.4 2016 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021 —
NUMERO DE MOTOR PRIMA [ i =
4N15UAM3941 | $7.390.- ] bibn J—1_ =
RIS
..................................................................... FIRMAAPODERADO COMPANIA _ _ _____|_____.
IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la
muerte, incapacidad permanente y gastos médicos producto de sufridas a cor de| ir que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a
accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o Sus cargas. 300 UF.
Los gastos meédicos comprenden: atencién prehospitalaria, P hospitali QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actle por él, debe asegurarse que
atencion medica y quirGrgica, dental, protesis e i gastos f: y gastos por| ha quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,

concepto de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagara a sus beneficiarios, en el si orden de pr ia: el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por

hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, nimero de péliza y aseguradora que emitio el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncién del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de ber
- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

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

gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son labl
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y 2
consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el

cobro di por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.
El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afectado.

asegurador solo pagara el r hasta el equivalente de 300 UF. Para mayor ite en la fila de g o en el sitio Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214971590
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

POLIZA N° 40290655

HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro

en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
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Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES =
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 == ':_:
T w
= g
INSCRIPCION R.V.M. —_— S
HSTH43 E L]
TIPO DE VEHICULO — §
CAMIONETA =
MARCA PROPIETARIO —
MlTSUBlSHI | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI oy
MOD RUT. RIGE DESDE I HASTA ——
LZOO WORK DCABCR24 2016 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021 —
NUMERO DE MOTOR PRIMA ’! _=
4N15UAMA4467 7.390.- Lln I e
FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA El. SOAP cubre la

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

muerte, incapacidad permanente y gastos p de | fridas a ia de ion que cor
accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado sus remolques o sus cargas. 300 UF.
Los gastos meédicos comprenden: atencion preh ; te sanitario, hospitalizacion,

atencion médica y quirirgica, dental, protesis e implantes, gastos farmaceuticos y gastos por
concepto de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor. las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del lai ion se
pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segiin su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son labl

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actle por él, debe asegurarse que
ha quedado estampada la denuncia en una umdad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del , las p o fall y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente. numero de péliza y aseguradora que emitio el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
orde de 2 o y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
cobro di por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

Si se hubiere pagado una incapacidad permar\ente parcual y el con p dya
consecuencia del mismo fall o se 1are su i p total, el
asegurador solo pagara el hasta el equivalente de 300 UF.
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214971590

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487.

El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afectado.

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

POLIZA N° 40290655

HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro

en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

INSCRIPCION R.V.M.
HSTH43
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9214971590
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales: Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la
Superintendencia de Valores y Segurps, bajo el cédigo POL320130487.

POLIZA N° 40290655

HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro

INSCRIPCION R.V.M.

9214971590HSTH43

HSTH43

TIPO DE VEHICULO N

CAMIONETA

MARCA PROPIETARIO

MITSUBISHI | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO ANO RUT, RIGE DESDE HASTA

L200 WORK D CAB CR 2.4 2016 69070200-2 01/04/2020 31/03/2021
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NUMERO DE MOTOR
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ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

N° Folio 9214597183

POLIZA N° 40290653

HD' Consultas sobre la vigencia de este Seguro

en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
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FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: E! SOAP cubre la

muerte, ir y gastos médi producto de | sufridas a ia de
accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencién prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacion,
atencion médica y quirurgica, dental, pro e i gastos far (ticos y gastos por
concepto de rehabilitacion de las victimas.

jad per

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se|
pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

ir ion que cor pagar por dlcha incapacidad, no podra exceder al equivalente a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actUe por él, debe asegurarse que
ha quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha,
hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al menos patente, nimero de pdliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro
del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por|
gastos medicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y pan:!al no son labl

lai idad (r y grado).
- En caso de gaslos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
de [} y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el

1te por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

cobro di

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el con d y a| El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
consecuencia del mismo accidente: falleci o se i Su ir idad tte total, el| del afectado.
asegurador solo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF. Para mayor informacién consulte en la compaiia de seguros o en el sitio Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.
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contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a =05 enwww.hdi.cl o en el fono 600 6006010 =
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ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por

N° Folio 9215419180

POLIZA N° 40290652

HD' Consultas sobre la vigencia de este Seguro

en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
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FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: EI SOAP cubre la

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

muerte, ir per y gastos médicos producto de || sufridas a cor de

accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas.
Los gastos médicos comprenden: ion pret i i itario, italizacion.
atencion meédica y quirirgica, dental, prétesis e implantes, gastos farmaceuticos y gastos por

concepto de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagara a sus benefi , en el si orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad. los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacion no matrimonial del
fallecido y, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos - 300

300 UF.

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

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

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

involucrados (al menos patente, numero de pdliza y aseguradora que emiti6 el SOAP).

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

adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro

del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncién del fallecido y libreta de familia u otro documento que

acredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
lair idad (r leza y grado).

UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el 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 indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y a
consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador solo pagara el rer hasta el equival de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215419180
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Podliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M.
HSTH46

- En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
d de o s y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el

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

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

del afectado.

Para mayor informacién consulte en la compafiia de seguros o en el sitio Web la

Superintendencia de Valores y Seguros.

POLIZA N° 40290652

HD' Consultas sobre la vigencia de este Seguro

1S en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
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'PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

9215419180HSTH46
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9215419180
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.490 y a
la Poliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsito de Pdlizas de la
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el codigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M.

POLIZA N° 40290652

HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro
en

.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
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BERNARDO ANTONIO MELIHUEN
RIQUELME
R.UT.: 12.478.506 -5
Vulcanizacién, Venta Partes y Accesorios
de Vehiculos
“ NUEVA BARON”
BARON DE JURAS REALES N° 4363
COMUNA DE CONCHALI FONO: 22615 5538

BOLETA DE VENTAS
Y SERVICIOS
Duplicado - Cliente

R 004183

RUT.: 4.529.964 - 3

ltp JUAN SEPULVEDA j 2/\/«2 2 )
Vivaceta 3401 - Conchall TOTAL $

TN T

BERNARDO v

NG 045680°

;Feo’hg?_g‘e

ETA DE VENTAS

Y SERVICIOS

Duplicado - Cllerkt
del 20¢ ’\

7 ‘:&l

a1
WA (e 4/

Fiéio \ le;af;/ 3

N

Vivaceta 3401 - Conc
RUT.: .529964:13

C =
imp. JUAN SEPULVEDA .TOTAL $ zgmb

[.______,_d,_

ABDO GUILLERMO
MUSA GONZALEZ
RUT.: 6.343.121-4

ACCESORIOS, LUBRICANTESE INSUMOS DE
AUTOMOVILES, ARTICULOS ELECTRICOS

" YELECTRONICOS, COMERCIOAL POR MENOR
DEARTICULOS FOTOGRARICOS,

GA,ESCOLAR

EL OLIVO 1750, F.: 22 7286191
COMUNA CQNCHALI

E-mail: amusa55@hotmail.com

*EL OLIVO*

N2 091153
B?#%M.?;X‘?'&‘.ﬁi:';%&’.‘.’é&‘.°j

$ ¢
iEdra

" DUPLICADO: CLIENTE




A5

TUV RHEINLAND ANDINO S.A.
R.U.T.: 79.562.730-8

ACA AT LAY Doty b FOR, CR e B st lennc o EET
GIRO" Revisiones Técnicas

Bolela Electronica: 10143354

Facha de Emision 26-03-2020
Direccion Sucursal Einstein 1610 1026
RECOLETA, SANTIAGO

Caja: 3

Medio de Pago EFECTIVO

Hora. 11:4403

3.067
TEMI CLASS B
Camioneta (Capacidad de carga menaor a 1.750
Kgs )[BJ(A2) HETH43

IVA 683
TOTAL 3.660
EFECTIVO 10.000
Vuello 6.360

g JZ . 1 g 2
Timbre Electronico S|
Res. 79 del 20-08-2014

Verifique documento: www partaldie.cl

En su proxima visita, ahone fiempo reservando su hora de
atencion” en cualquiera de las PRT de TUV Rheinland con el
éma habiltado 'Reservas valldas para el digito del mes

TUV IPIETINL MINW MY ey

R.U.T.: 79.562.730-8

CASAMATES A P oban e Tati o itia G0 Provicdetiora, Sanliages
GIRO. Revisiones Tecnicas

Boleta Electronica 1016406

Fecha de Emision 27-03-2020
Direccion Sucursal Einstein 1010-1026,
RECOLETA, SANTIAGO

Caja. 3

Medio de Pago® EFECTIVO

Hora: 12:01:20

! 3.067

TEMI CLASS B

Camioneta (Capacidatt de carga menor.d 1.750

7
Kgs )[BI(A2) HETH44 i
IVA W 583
TQTAL e 3.660
EFECTIVO . 4.000
Vuelto & 360
.

Timbre Ele
Re§. 79 del 20-08-2014
Verifique decumento: wyw eadaldie.cl

R s 5143 500 5100, S RIS R 9T 9798
..................... T SIDTITRITPRPR TP
En su proxima vislla, ahorre liempo reservando su hora de

atencion’ en cualquiera de las PRT de TUV Rheinland con el
sistema habililado 'Reservas validas para el digito del mes

TUV RHEINLAND ANDINO S.A.
RUT.: 79.562.730-8

UATARIATIYES A Ehobanada 100, it CNSTRE o R TRINTS [T T Y

o
GIRO: Revisiones Techicas :
Boleta Electronica 1018359
Fecha de Emision 26-03-2020
Direccion Sucursal Einstein 1010-1026,
RECOLETA, SANTIAGO
Cala: 1
Medio de Pago: EFECTIVO

Hora: 1144 49

3067
TEMI CLASS B

Camioneta (Capacidad de carga menor a 1750
Kgs.)[B)(A2) HSTH44

IVA 683
TOTAL 3.660
EFECTIVO 6.350
Vuelto 2.700

Timbre Elecironico Il
Res. 79 del 20-08-2014
Verifique documento: wpadaldie.cl

Er su proxima visila, ahoire tiempo reservande su hora de

alencion’ en cualquiera de las PRT de TUV Rheinland con el
sistema hablllado.'Reservas valldas para el diglto del mes

HERNAN ANTONIO
- MONCADA GARCIA
S RUT.: 5:810.008 -(0-055 5
Venta de A eites Repuestos
{ Accesirios Automotrices
** LUBRICENTRO MONCADA "
AV. DIEGO SILVA Ne¢ 1660
COMUNA CONCHALI - STGO.
FONO-FAX: 22 734 7682

- N2 107032

f e
Vlvgrceta‘ 354%9{.!.'.Rut.: 4.529.964 -3 :
_DUPLICADO - CLIENTE :J

PR W




