CONCHAL -

\.
MEMORANDUM N° -\ /2021.-

——

CONCHALIL VIERNES 05 de MARZO 2021

DE : LORENZO MOLINA RAMIREZ
DEPARTAMENTO DE MOVILIZACION

A : SR. PATRICIO SAAVEDRA MLH('IOZ
DIRECTOR (S) ADMINISTRACION Y FINANZAS

REF. Decreto de Pago N° 305 02/03/2021

Por intermedio del presente, me permito efectuar rendicion de fondos internos puestos a
disposicién del suscrito, mediante Decreto EXENTO N° 223 destinados para gastos del
Departamento de movilizacién.

El pago de dichos fondos fue efectuado mediante Decreto de “REFERENCIA” por
$300.000.

Es todo en cuanto puedo informar
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LORENZO MOLINA RAMIREZ
DEPARTAMENTO DE MOVILIZACION
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DISTRIBUCION::

- Direccidon de Finanzas
- Archivo.
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CONCHAU(

K NAGE JUNTO A 7

Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

' FECHA DE RENDICION: 11/02/2021

RENDICION DE CUENTA
GASTOS MENORES

. VALOR UTM PERIODO DE RENDICION: 51.489

IDENTIFICACION FUNCIONARIO A CARGO DEL FONDO

NOMBRE Lorenzo MolinaR.

'RUT 11.869.561-5

'DIRECCION La Palmilla 3673

| DEPARTAMENTO O UNIDAD Movilizacion

AUTORIZADO POR DECRETO EXENTO N2 223

MONTO GIRADO $300.000.-

' JEFE DIRECTO DEL FUNCIONARIO Fernando Sepulveda

- DECRETO DE PAGO 305 del 02 Marzo 2021

'Valdes
{' Seccién A: Caracteristicas Generales »
- ' ] MONTO |
: | | N2BOLETAO DE
| ne DIA/MES  FACTURA RAZON SOCIAL DETALLE DE ADQUISICION JUSTIFICACION COMPRA
: i 3 s
T " . conp ieul ' Renovacién Permiso de ¢
01 | 19319792723 ks i— Circulacién 4990
: 04/03 i - SEGUROS HDI Honda CX-1 PPU FSTP-71 !
; 1 04/03 6319716508 | SEGUROS HDI SOAP para Station Wagon RenovacifJn Permiso de .
.02 § SP PPU LFHK-21 Circulacion 4990
'1 0 04/03 6319888145 ' SEGUROS HDI SOAP para Station Wagon Rfanovac.i'on Permiso de ——
': SP PPU LFHK-22  Circulacion ;
104/03 ' SEGUROS HDI Renovacién Permiso de ~.
» » SOAP para Moto SP PPU | i
04 9319811344 KE7-83 Circulacién 31450
- 04/03 ' SEGUROS HDI SOAP para Moto SPPPU  Renovacién Permiso de 31450
05 19319641169 KFZ-84 ' Circulacién \
04/03 | SEGURQOS HDI SOAP para Moto SP PPU | Renovacién Permiso de 31450
06 055 KFZ-85 | Circulacion '
: 04/03 SEGURQS HDI SOAP para Moto SP PPU ' Renovacién Permiso de 31450
07 | 9319628245 | KFZ-86 ' Circulacién |
08 04/03 ' SEGUROSHDI  SOAP para Moto SPPPU | Renovacién Permiso de 31450
19319636057 KFZ-87  Circulacion |
09 04/03 ' SEGUROS HDI - SOAP para Camioneta SP Renovacion Permiso de
: | 9319963740 | PPU HSTH-45 ' Circulacion 7250
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Dpto. de Contabilidad y Presupuesto

19319803568

RENDICION DE CUENTA
GASTOS MENORES

| SOAP para Furgon
Zoonosis PPU HCHF-52

.z

' Renovacién Permiso de
 Circulacion

ey e e

11 g0z 5216

"VULCANIZACION ELA Reparacién de flota
- NEGRO

municipal

| Pinchadura de neumaticos |

112l 06/03 {5215

Twu LCANIZACION EL ?ﬁéﬂparacién de flota
- NEGRO

- municipal

| Pinchadura de neumaticos

56000 |

 SUMATOTALS | 293720 |

Monto Caja Chica 300000

Saldo = 6280

' Seccién B: OBSERVACIONES Y COMENTARIOS ADICIONALES

ITEM: se solicita autorizacién al Director de Finanzas para la cancelacion de reparacién de neumdticos vehiculos
municipales flota mayor por un valor de $56.000.-, seguin boleta N2 5215, lo cual sobrepasa el valor de 1 U.T.M.
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- Dpto. Contabilidad y Presupuesto.
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POLIZA N° 4426232 e

=
HDI Consultas sobre la vigencia de este Segurc =
SEGURGOS en www.hdi.cl o en el fono 800 600 6010

(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°18480 v 2

la Pdliza del Seguro Obligatorio  de Accidentes Personales Causados por
i Vehicuios Motorizades, incorporada en el Depdsito de Polizas de la Comisién

para el Mercado Financiero{CMF), bajo &l csdigo POL320130487.
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PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

i

|

|

!

|

1\ CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
|

l

|

|

i

INSCRIPCION RV.M.

FSTP71

TIPO DE VEHICULO

AUTOMOVIL

MARCA

HONDA .

MODEL ;
|

CIVIC EXL 18 AUT

0310792723FSTPT1

PROPIETARIO
| MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

RIGE DESDE

0

NUMERO DE MOTOR .
R18212634117 | liw [~
i £IRMA APODERADO COMPARIA _ _ _ . _ . |

BliPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: EI SOAP cubre l2 £n el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumades 2 la
muerte. incapacidad permanante y gastos médices producto de lesiones sufrides 2 consecuencia de indemnizacién que comresponda pagar por dicha incapacidad, no pedrd exceder al equivalente a
accidentes de trénsito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o Sus cargas. 300 UF.
Los gastos meédicos comprenden: atencién prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacion, QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El a‘-’_ectado o quiar} actue por él, de'be gsegurarse que
atencion meédica y quirirgica, dental, prétesis e implantes, gestos farmacelticos y gastos pc.'i he quedado estampada la denuncie 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 fallecides y los datos de los vehicules
| involucrados (al mencs patente, numero de pdliza y aseguradora que emitié el SOAP).
PERSONAS CUBIERTAS: El cenductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse I3 solicitud en las oficinas de la aseguradora,
cuzlquier tercero 2fectado en e! accidente. En casc de muerte del accidentado la indemnizacién se adjuntande Certificado otorgado por el Triounal competente o el Ministerio Publico para el cobro
pagara 2 sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el cényuge, los hijos menores de del SOAP, y:
edad, los hijos mayores de edad, los padres, ia madre de los nijcs de filizcién no matrimoniai del| - En caso de muerte: ificado de i6n del ido v libreta de familia u otre documento que
faliecido v, 2 falta de los anteriores, sus heredercs legales. | acredite legaimente la calidad de beneficiario.
! - En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que
INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso Ce muerte, previa ceduccion de los gastos medicos - 300! acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

UF en caso de incapacidad permanente total, evento en ef cual no se deducen los gastos meédicos -i - En caso de gastos medicos: P de pago {! ) de los gastos, junto con
hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por| Srdenes de examenes o tratamientos ¥ recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
gastos médicos. Las indemnizaciones per muerte e incapacidad total y parcial no son aoumu‘.abl&s.‘! cobro directamente por la entidad hospitzlaria o previsional que presta el servicio.

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y al El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha de! accidente o de la muerte
consecuencia del mismo accidente salleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el

asegurador sslo pagaré el remanente hast2 el equivalente de 300 UF.

del afectado.
Para mayor informacién consulte en la companfa de segurcs o en el sitic Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.
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- c% P;:L_l:dsjﬁlclm% . Ne Folio 9319792723 ! POLIZA N° 4426232 —
: | R R =
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado !HDl Consultas sobre la vigencia de este Seguro ==
contra el riesge de Accidentes Personales de scuerdo 2 la Ley N°18.490 y 2 | ~° URDS enwww.hdicl o en el fono 600 600 6010 —
la Polizz del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por ! D (\}\
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsitc de Pdlizas de la Comisién { CERTIRISADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES i -
| Mercado Financiero(CMF), bajo el cadi | . R ==
para el Mercado Financie o(CMF), bajo el cadigo POL320130487. | WN/PERSONALES ELECTRGNICO LEY 18.4390 e E
=5
INSCRIPCION RV.M. =5
FSTP71 —_—
- F—8
TiPO DE VEHICULO 2
AUTOMOVIL g s
MARCA 2
PROPIETARIO = &
l;ggg% = | | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI e
{ODELC oA RUT RIGE DESDE HASTA —
CIVIC EXL 18 AUT ‘ 69070200-2 01/04/2021 131103/2022 =
R i ' =
14 $4.990.- / ——
Libn y ——
s sien \ - N
K e e e min e e mim e mm oSS f s Se sin iein e e i o FIRMAAPODERADQ COMPANIA _ _ _ L. __ ..
SmGINALASEGURADO TN S ATaa |19 oo i o 8 BRGE ES wS SRS CEEEEEE R T
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) WIS 1 i NP gaam2se =
Este ceniﬁf:ado acredita que el vehiculo aqui individuzlizado estd asegurado )HD| Ccil?:suuas sobre la vigencia de este Seguro B
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18480 y a li st G‘&?O%@&W\‘”-“d‘@'““ el fono 600 800 6010 —
2 Pdliza del Segurc Obligatorio de Accidentes Personales Causados por | 3 Q }»\\’\M ==
Vehiculos  Motorizados, | s 5 PPNCT, SeAr ==
Supl::n?zrden?‘tizn::‘\:/:sz;resnyc;zoj:: b:g lel'd'Deg?)s'ngz ge Poizas de la |’ CERHFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES == T
: guros, bajo el codigo POL320130487. Y~ PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.430 = a
= E
INSCRIPCION RV.M. ! ——
FSTP74 ; = 3
TIPO DE VERICULO \ s
AUTOMOVIL | =3
—
VARCE | PROPIETARIO =
HONDA — | 1 MUNICIPALIDAD DE CONCHALI ==
#ODEL! | ARC I RUT. RIGE DESDE HASTA
CIVIC EXL 18 AUT { 2013 } 63070200-2 01/04/2021 ‘ 3?1%3/2022 ==
NUMERO DE MOTOR [ PRIMA ! : =
R18212634117 | $4.990.- o [ ——
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9319716598 | POLIZA N° 4426231
s COPM%MtNICIPAUDAm i vehicul < svidualizado estd asegurado H Consultas sobre Ia vigencia de este Seguro

Este certificado acredita que el vehicuio aqui individual o 1t _— i

contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo & la Ley N°1848C vy 2 | GUROS en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

la Pdliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por l

Vehiculos Motorizades, incorporada en el Depdsito de Polizes de la Comision | CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cadigo POL320130487. ‘ PERSONALES ELECTRONICC LEY 18.490
i
|

INSCRIPCION R.V.M.

0O

“IMPORTANTE INFORVMACION SOBRE SSTE SEGURC COBERTURA: El SOAP cubre ia| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagoes por gastos médicos
accidentes de transito en Gue intervenga el veniculo asegurado, sus remoiques 0 sus cargas. 300 UF.
Los gastos médicos comprenden: atencién prehospitalaria, trensporte sanitario, hospitalizacion,
atencion médica ¥ GQUINIrGica. dental, prétesis e impiantes, gastos farmaceuticos y gastios por|

involucrados (al mencs patente, numero de pdliza y aseguradora que emitid el SOAP).
PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transporiadas en el vehiculo asegurado Y
cualquier tercero afectzco en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacién se!
pagaré 2 sus beneficiarics, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijes menores de| del SOAP. y:
edad, les hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hiios de fili
zallecido v, a falta de los anteriores, sus herederos legales. acredite legalmente l2 calided de beneficiario.

INDEMNIZACICNES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos médicos - 300| acredite la incapacidad (naturaleza y grado).
UF en caso de incapacided permanente total, evento en ef cual no se deducen los gastos médicos -| - En caso de gastos médicos: P de pago (|

gastos medicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no sen acumulablas.ll cobro directamente por ia entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

Superintendencia de Valores y Seguros.

POLIZA N° 4426231

Este certificado acredita que el vehiculo 2qui individualizado estd asegurado HD' Consultas sobre la vigencia de este Seguro

: |
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 8319716598 |
i
contre el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a2 la Ley N°18.480 y a ' n www.hdi.cl o en el fono 600 600 8010
|
|
|

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

\

) eéé;ﬁ%?s}éo SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
. /PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

|2 Polizz del Seguro Obligatorio de Accicentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsite de Pdlizas de ia Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cddigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M.
LFHK21
TIPG DE VEHICULO
STATION WAGON
MARCA | PROPIETARIO
SLCJ)EL;L}_(([) i - 1 MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
E | N RUT RIGE DESDE HASTA
GRAND VITARAGLX 4X4 186 | | 69070200-2 01/04/2021 l 31/03/2022
S e A
| $4.990.- [}
i : Sl L
.
::__..__. S b e e e e e e e A RS BE S Fe FIRMA #PODERADQ COMPANIA | L. _.
..................................................... ! -
< ieiesrase T e Rolosaterteses | —  PC AN st e
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) !; HD Fa N° 4426231 =
Este certificado acredita que el vehiculc aqui individualizado esté asegurado | l C??\smtas sobre la vigencia de este Seguro
contrz el riesge de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18480 y a ll sasuqos/@m.hdi.cloen el fono 600 800 8010 E_
2 Poliza del Seguro Obligateric de Accidentes Personales Causados por | S AN i =
oehouee Motonzados, incoporads en el Depésio de Péizas de la | SCERWFCADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES =
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el codigo POL3201 30487. N .PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.480 —
i
===
INSCRIPCION R.V.M. ——
LFHK21 —=
TIPO DE VEHICULO prem—
STATION WAGON ===
’.\SAG;(L.‘]P}\( , PROPIETARIO =
Suz | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI ==
L i ANO RUT. RIGE DESDE
GRAND VITARAGLX 4X4 16 i 2018 690702002 01/0412%22 ‘ 5*4\/%372022 ! ==
NUMERO DE MOTOR PRIMA =
M15A 2284157 .990.- ﬁ“ ~ =

9319716598LFHK21

LFHK21 B

TIPC DE VEHICULO l —
STATION WAGON t =
MARCA \ PROPIETARIO ——
SUZUK! | I MUNICIPALIDAD DE CONCHALI —
MODELC | aNo | ruT RIGE DESDE \HASTA —
GRAND VITARAGLX 4X416 | 2019 | 65070200-2 01/04/2021 31/03/2022 =
NUMERO DE MOTOR ‘l PRIMA L, }_L | —
M16A 2284157 1 $4.990.- Al /’—1'\ —=

e s e o e R S e g B B U FIRMA APODERADO GOMPARIA ___ .. 1. ... -

muerte, incapacidad permanente y gasios médicos oroducto de lesiones sufridas 2 consecuencia da‘ indemnizacién que coresponca pagar por dicha incapacidad, no podré exceder 2l equivalente 2
QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: Ei afectado o quien actie por él, debe asegurarse que
ha quedado estampada iz denundgia en una unidad de Carabinerocs, donde se identifique la fecha,
concepto de renabilitacion de las victimas. ‘ hora y lugar del accidsnte, las personas lesionadas o fellecidas y los datos de los vehiculos

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse 2 solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico pare el cobro

i4n no matrimonial del| - Encaso de muerte: certificado de defuncion del fallecido v libreta de familia u otro documento que
. En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que

bol facturas) de los gastes, junto con
hastz 200 UF en casc de incapacidad permanente parcial, segun su grado - hasta 300 UF porl Srdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentcs. También puede efectuarse el

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y 2 £l plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte
consecuencia del mismo accidente felieciere o se determinare su incapacidad permanente total, el del afectade.
asegurador sélo pagaré el remanente hastz el equivalente de 300 UF. Para mayor i i ite en la fila de

g o en el sitic Web I8

9319716598LFHK21

9319716598LFHK21




[

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: Ei SOAP cubre
muerte, incapacidad permanente y gasios meédicos producto de lesiones sufrides a consecuencia de

accidentes de trénsito en gue intervenga &l vehiculo aseguraco, sus remolgues o sus cargas. 3060 UF.

atencion médica y quinirgica, dentzl, prétesis e implantes, gastos farmaceltices y gasios por
concepto de renabilitacion de Ias victimas.

hora y lugar del accidente, las p

pagaré 2 sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijes menores de! deiSOAP,y:
fallecido v, a faita de los anteriores, sus herederos legales. | acredite legalmente la calidad de beneficiario.

|
INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previz ceduccién de los gastos médicos - 300‘ acredite Ia incapacidad (naturaleza y grado).
UF en caso de incapacidad permanente total, eventc en e! cual no se deducen los gastos médicos - i b

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9319888149 POLIZA N° 4426225

contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.480 y 2 szcUROS enwww.hdicl o en el fono 600 600 8010

iz Péliza del Segurc Obligatorio de Accidentes Personales Causados por :\.,(‘:{\\\1
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsite de Pdlizes de la Comisicn e&gﬂﬁs}no SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.4390

INSCRIPCION R.V.M.

S e e mom S B e i i 28 SRR S5 S e o SE RO S0 2 ) s e aie mimd 6§ S SRS i wimie oSS S S mimie e SEESE TS0
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 93719888149 ! POLIZA N° 4426229 —
(O COPIA ,ﬁ MLZN!CIPAQ:AD) g . ingividualizado esta asegurado |1 HD' Consultas sobre la vigencia de este Seguro | mm—
Sste certficado acredita que el vehicuio aqui individua o e 2! I i —
S 1 _—
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 1848C y 2 i en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010 ==
= Psliza del Seguro Obligatorio de Accidentes Personzles Causados por | =
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizes de la Comisién ‘ CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES = 8
para el Mercado Einanciero(CMF), bajo el cédigo POL320130487. | PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 ] §
& p—= ;
INSCRIPCICN R.V.M. ] = =
LFHK22 | —
= { _— S
TIPO DE VEHICULO \ = 3
STATION WAGON | S PEARTS — 3
MARCA J ==
S;L\IZCL:JKI k 1 MUNICIPALIDAD DE CONCHALI —
T AN | RIGE DESDE HASTA \ ——
MODELO i ANO RUT =
G?Q?AND VITARA4X416 | 2018 ! gg?&gzoo-z | p4/04/2024 31!03[2022 =
NUMERO DE MOTOR / r B
M16A 2284028 | $4.990.- S~
l FIRMA APODERADO COMPANIA _ _ _ 1. ...
e e eemmmmmasesiscoassssies st L e incapaddad pammanents par

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagoes por gastos médicos sumados 2 a2
indemnizacién que cormresponda pagar por dicha incapacidad, no podré exceder al equivalente a

Los gasios medicos comprenden: atencion orehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacién, | QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: E! afectado o quien actie por €l dgbe a'segurarse que

hz quedado estampada la denunciz en una unidad de Carabinercs, donde se identifique la fecha,
i [ idas y los datos de los vehiculos

involucrados (2! menos patente, numerc de poliza y aseguradora que emitié el SOAP).

PERSONAS CUBIERTAS: Ei conductor, las personas trensportedas en el vehiculo asegurado v COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,

cuzlquier tercero zfectade en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se| 2 jt Certificado 01075 por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro

edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no matrimonial del| - En caso de muerte: certificado de defuncién el fallecido y libreta de familia u otro documents que
- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que

- En casc de gastos mé 3 de pago ! facturas) de los gastos, junto con

hestz 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF pork Srdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentcs. También puede efectuarse el
gastos medicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no sen acumulables.| Ccodbro directamente por ia entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y e accidentado con posterioridad y 2| El plazo para cobrar este seguro es de un afio @ contar de la fecha del accidente o de la muerte
consecuencia del mismo accidente falieciere o se determinare su incapacidad permanente total, el} del afectado.

asegurador sélc pagaré el remanente hastz el equivalente ce 300 UF. Para mayor informacién consulte en la compaiiia de seguros o en el sitio Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.

{C COPIA: MUNICIPALIDAD) H Dl X )
Este certficado acredita gque el vehiculo aqui individualizado estz asegurado Consultas sobre la vigencia de este Seguro

9319888149LFHK22

|
1
Este certificado acredita gue el vehiculo aqui individualizado est2 asegurado l N

contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18480 y a | SEGUS o_s,,:\\?\(\g\w.hdi.c!oen el fono 600 800 6010
la Polizz del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por } N\

Vehiculos Moterizados, incorporada  en el Depdsito de Pdlizas de la l
Superintendencia de Valores y Seguros, bajc el cddigo POL320130487.

TN

S SRR
’//;:\'\QE_‘R@CADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

’Y  PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.430

INSCRIPCION R.V.M.

LFHK22
TIPO DE VEHICULO
STATION WAGON
MARCA PROPIETARIO
ilég:lfé — | { MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
AODE ] ! RUT RIGE DESDE HASTA
GRAND VITARA4X4 16 i I[ £9070200-2 01/04/2021 \ 31/8013./2022
NUMERC DE MOTOR TPRIMA .
M15A 2284028 | $4.990.- .
i Lbn ———g\
:___.._.._.._..,._.....__._.,___.___.,_..__._.__._._‘1,__....._..._..._X_...,'.FlRMA ODERADQ COMPANIA _ _ _ .
______________________________________________________________________ I
ORIGINAL ASEGURADO S amremasrse | T T paLzA Ne 4426229 |
O A HATCIPASAT N° Folio 9319888149 POLIZA N° 4426229

HD' ansultas sobre la vigencia de este Seguro

9319888149LFHK22

LFHK22

TIPO DE VEHICULO ‘ ‘

STATION WAGON | ]

MARCA [ PROPIETARIO

;u?iKé | 1 MUNICIPALIDAD DE CONCHALI J
ODEL! | ANO | RUT, RIGE DES

GRAND VITARA4X4 186 | 2018 | 69070200-2 1)11041202%E \ ?4‘1%572022 J

NUMEROC DE MOTOR | PRIMA ok

M18A 2284028 ‘ $4.990.- Y a8




CRIGINAL ASEGURADO

{C COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui
contra el riesge de Accidentes Personales de acuerdo 2
la Poliza del Seguro Obligatoric de Accidenies Personales

individualizade estd asegurado
la Ley N°18.480 vy 2
Causados por

1 POLIZA N° 4426233
. HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro
H en www.hdi.cl o en el fono 800 600 6010

=
=
e
—
—
e
o—
\ehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES =I = 3
para el Mercado Financiero{CMF), bajo el cédigo POL320130487. PERSONALES ELECTRchCO LEY 18.490 = E
‘ = §
INSCRIPCION R.V.M. = s
KFZ083 ! = =
TiPO DE VEHICULO [ __= §
MOTO ! — oy
MARCA I PROPIETARIO -
MOTORRAD i MUNICIPALIDAD DE CONCHALI ; =
MODELO I ARO | ruT lRlGE DESDE HASTA —
TTX300 TYPE XRE i 2018 | 69070200-2 01/04/2021 | 31/03/2022 ——]
["NUMERO DE MOTOR v Lo 14 =
175MN2J059057 .450.. Vi 4
e ez sensnoeo st s T T e Tncapecidad pe FIRMA APODERADO COMPANIA _ .. _l.._..-.
-IM}E)F;‘I:A;H’E- INFORMACION SOBRE ESTE SEGUROC COBERTURA: El SOAP cubre la| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados 2 I

muerte, incapacidad permanente v gastos médicos producto de
accidentes de trénsito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas.
Los gastos medicos comprenden: atencion
atencién médica Yy quirirgica, dental, protesis e
concepto de rehabilitacién ce las victimas.

prehospitalaria,

PERSONAS CUBIERTAS: Ei conductor, las perscnas

<

edad, los hijos maycres de edad, los padres, la madre de los
iallecido y. a faita de los anteriores, sus herederos legales.

hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segun
gastos médicos. Las
Si se hubie
consecuencia del mismo acsidente
asegurador sclo pagaré

indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no

el remanente hastz el equivalente de 360 UF.

CRIGINAL ASEGURADOC

(C COPIA: MUNICIPALIDAD)
Este certificado acredita que el vehiculo agui individualizade esté asegurado
contra el riesge de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18.480 y a
la Péliza del Segurc Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de l2 Comision
para el Mercado Financiero(CMF), bajc el codigo POL320130487.

N° Folio 5319811344

lesiones sufridas @ consecuencia de

transporte sanitario, hospitalizacion.
implantes, gastos farmacelticos y gastos por

transportadas en el vehiculo asegurado Y
ier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagaré a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijes menores de
nijos de filiacion no matrimonial del

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gasios médicos - 300
UF en casc de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastcs medicos -
su grado - hasta 300 UF por|
son acumulables.
re pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad v 2
salleciere ¢ se Geterminare su incapacidad permanente total, el

indemnizacidén que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podré exceder al equivalente a
300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: £l afectado o quien actie por €i, debe asegurarse que
ha quedado estampada I3 denuncia en una unidad de Carabinercs, donde se identifique la fecha,
hora y lugar cel accicente, ias personas lesionadas © 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-

- £n caso de muerte: certificado de defuncién
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 exdmenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el
cobro directamente por |2 entidad hospitalaria o previsional que presta &l servicio.

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

del fallecido y libreta de familia u oo documento que

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

POLIZA N° 4426233

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

A

- SIS N
SETCUNRY

A DO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
RSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

INSCRIPCION R.V.M.
KFZ083

9319811344KFZ083

iz Poliza del Segurc Obligatoric de Accidentes Personales Causados por

\ehiculos Motorizados, incorporada  en el Depdsito de Pdlzas de la

(@)

TIPO DE VEHICULO

MOTO

MARCA PROPIETARIO

t‘lgg?LRORAD ; . | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODE| [ ANO RUT RIGE DESDE HASTA

TTX300 TYPE XRE | | 69070200-2 | 01/04/2021 131103I2022
NUMEROC DE MOTOR [ PRIMA | /
175MN2J059057 $31.450.- | i =)

i o

et it e FIRMA APODERADQ COMPANIA _ _ _ .
s i s e e e ] SRR
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9319811344 ) °

(O COPIA : MUNICIPALIDAD) HD' POLIZA{V 44.26233

Sste certificado acredita que el vehiculo aqui individuzlizado estd asegurado Cofniuhas 'sobre & wigencis -de ieste Segulo
contra el riesgo de Accidentes Perscnales de acuerdo 2 la Ley N°18.480 y a3 ’*ccpgj‘nw.hdr.cloen el fono 600 600 6010

SUMLHHAI0

]
Superintendencia de Valores y Segurcs, bajo el codigo POL320130487. 2
=
f— §
INSCRIPCION RV.M. —
KFZ083 | E— <
! _—
J150 DE VEHICULO ' = 3
MOTO l s
MARCA | PROPIETARIO — R
EOTORRAD | | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI =
MODELO i ANC I RUT, RIGE DESDE HASTA =
X TTX300 TYPE XRE | 2019 | §9070200-2 1,01/0412021 \ 31/03/2022 J =
NUMERO DE MOTOR PRIMA P r ——
ESMNZJOE)QO{)-] \ $31 .450.- J / Libn. ’/’*'t ——
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9319641169
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certficado acrediia gue el vehiculo aqui individualizado esta asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerde 2 la Ley N°18.480 y 2
ia Polizz del Segurc Obligateric de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizades, incorporadz en el Depésito de Pdlizas de Iz Comisién
para el Mercado Financiero{CMF), bajo el cadigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M.
KFZ084

TIPC DE VEHICULC

POLIZA N° 4426234

HDI Consultas sobre la vigencia de este Seguro

Szov

£S5 en WWw.

hdi.cl o en el fono 600 600 6010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

0

MOTO
MARCA PROPIETARIO
MOTORRAD | MUNICIPALIDAD DE CONCHALL!
MODELO [ ANo RUT 1RIGE DESDE \ HASTA J
TTX300 TYPE XRE ‘: 2019 650702002 01/0412021 31/03/2022
NUMERQ DE MOTOR | PRIMA
175MN2J030741 ‘hssuso.- \ e ~
e e e s e oo S 18 s i < S ] TS e I FIRMA APQDERADO COMPANIA _ _ __ . 1.

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: E!I SOAP cubre ia| En 8l casc de incapacidad permanente parcial, los
indemnizacién que comesponda pagar por dicha incapa

muerte, incapacidad permanente y gastos médices producto de lesiones sufridas 2 consecuencia del
accidentes de trénsito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques 0 Sus cargas.
Los gastos médicos comprenden: atencién preh 7 ia, transporte sanitario, | italizacion, |

ates médica v quirirgica, dental, orétesis e implantes, gasios farmaceiticcs y gastes por{
concepto de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: Ei conductor, las personas trenspertadas en el vehiculo asegurado y}
cuzlquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado lz indemnizacion se
pagars a sus ceneficiarios, en el siguiente orden ce precedencia: el cényuge, los hijes menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no matrimonial del
failecido y, 2 felta de les anteriores, sus hereceros legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccidn de los gastos meédices - 300
UF en caso de incapacidad permanente totzl, evento en el cual no se deducen ios gastos médicos -
hesta 206 UF en casc de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hesta 300 UF por
gastes medicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad totel y parcial no sen acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidac permanente parcial y el accidentadc con posterioridad y 2
consecuencia del mismo accidente falleciere o se delerminare su incapacidad p te total, el

300 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El
ha quedadc estampada la denuncia en una unidad

heora y luger del

involucrados (al mencs patente, nimero de poliza y aseg
COMO COBRAR EL SOAP: Debe
adjuntando Certificado otorgado por

del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta d

acredite legalmente la calidad de beneficiario.

- En ceso de incapacidad permanente: certificado  otorga

acredite la incapacidad (naturaleza y grado).

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

Srdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos. También puede efectuarse el

cobro directamente por |2 entidad hospitaiaria o previsional que presta el servicio.

£l plazo para cobrar este seguro es de un 2fio 3 contar de la fecha del accil

del d

asegurador sSlo pagard el remanente hastz el equivaiente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 8319641169
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Sste certificado acredita que el vehicuic aqui individualizado esté asegurado
contra el riesgc de Accidentes Personaies de acuerdo 2 ja Ley N°18480 y 2
ia Polizza del Segurc Obligateric de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pglizas de la Comision
para ei Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M.

TIPQ DE VEHICULO

Para mayor informacién consulte en

Superintendencia de Valores y Seguros.

dente o de la muerte

POLIZA N° 4426234
H Dl Consultas sobre la vigencia de este Seguro
S o en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
SR

N

RN N
N CERTI\F}WO SEGURO OBLIGATORIC ACCIDENTES

X \ﬁERSONALES ELECTRONICO LEY 18.480

pagos por gastos médicos sumados 2 la
cidad, nc podra exceder 2l equivalente a

afectado o quien actie por él, debe asegurarse que
de Carabinercs, donde se identifique l2 fecha,
las p das o i y los datos de ios vehiculos
uradora que emitio el SOAP).
presentarse la solicitud en las oficinas d
el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro

e la aseguradora,

e familia u otro documento que

do por el médico tratante que

la compaifa de seguros o en el sitic Web la

(O COPIA : MUNICIPALIDAD) \
Sste certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado est2 asegurade
contra el riesgo de Accidentes Personzles de acuerdo a la Ley N°18.480 y a
la Poliza del Segurc Obligatorioc de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Polizas de la
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el cédigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M.

MOTO
MARCA PROPIETARIO
MOTORRAD - ; I MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
MODEL! _ ANC N1 | RUT RIGE DESDE HASTA
¥TX300 TYPE XRE 3 2018~ | 69070200-2 0110472024 ‘ 3110312022
NUMERC DE MOTOR | PRIMA
75MN2.J030711 | §31.450.- - [J
[ g '
*- l £IRMA PODERADQ COVIPANIA . _ _ .
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9319641169 | POLIZA N° 4426234

HDI qu\sultas sobre la vigencia de este Seguro

%

,\e\nM.hdi.d o en el fono 800 600 6010

KFZ084
TiPC DE VEHICULO
MOTO .
MARCA PROPIETARIO '
MOTORRAD | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
MODELO | ANO RUT. RIGE DESDE HASTA
TTX300 TYPE XRE ; 2019 $5070200-2 0110472021 \ 590512022
PRIMA
175MN2J030744 | $31.450.- 7--1« ~

NUMERO DE MOTOR l
|

9319641169KFZ084

9319641169KFZ084

9319641169KFZ084




ORIGINAL ASEGURADO
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) l
1}
1

Este cerifficado acrecita que el vehiculc aqui individualizado estda aseguradc
contra el riesge de Accidenies Personales de acuerdo a la Ley N°18.480 v 2
la Pgliza del Segurc Obligatoric de Accidentes Dersonzles Causados por

POLIZA N° 4426235

D] Consultas sobre la vigencia de este Seguro
5 en www.hdi.cl o en el fono 600 600 8010

l
Vehiculos Moterizados, incorporada en el Depdsito de Polizas de lz Comision | CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

pare el Mercado Financiero(CMF), bajo el cadigo POL320130487. “‘ PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 ‘

' 1
INSCRIPCION R.V.M. | ]
KFZ085 g =
TIPG DE VEHICULO | —
MQTC | jm—
MARCA [ PROPIETARIO =
MOTORRAD | | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI e
MODELO | ANC | rut RIGE DESDE 1HASTA e
TTX300 TYPE XRE 2018 | 69070200-2 01/04/2021 31/03/2022 ——
NUMERQ DE MOTOR PRIMA cf ‘ —
175MN2J05905¢ 31.450.- y b 1 =
o

| FIRMA APODERADO COMPANIA |

muerte, incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas 2 consecuencia c‘e‘
accidentes de trénsito en que intervenga el vehiculo 2segurado, sus remoigues o Sus cargas.
Los gastos medicos comprenden: atencién prefx italaria,
atenci médica y quinirgica, dental. prétesis e impi
concepto de rehabiltacién de ias victmes.

cidn,

\
trensporte  sanitario, hospi .|
(ticos v gastos par1

|

gestos far

i
SERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas wrensportadas en el vehicuio asegurado y”
cuzlquier tercerc afectado en el accicente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se|
pagara a2 sus be en el siguiente orden de pi ia: el canyuge, los hijes menores de‘i
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijcs de filiacion no matrimonial del|
zailecido v, 2 felte de los anteriores, sus heredercs legales.

|

|

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en ceso de muerte, previa deguccidn de los gastcs médicos - 300\
UF en caso de incapacidad permanenta totzl, evento en el cual no se deducen los gastos médicos -l
hastz 200 UF en caso de incapacidac permanente parcial, segln su grado - hasta 300 UF por|
gastos medicos. L2s indemnizaciones por muerte e incapacidad wotal y parcial no sen acumu‘a:)ies‘i
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentadc con posterioridad y ai
consecuencia del mismo accidente ‘aiieciere ¢ se determinare su incapacidad permanente total, eli
asegurador sSlo pagaré el remanente hastz el equivaiente de 300 UF. i

| Pars mayor i

9319405735KFZ085

Zn el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados 2 2
indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podré exceder al equivalente a

| 300UF.
| QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: £l afectado o quien actle por él, debe asegurarse que

ha quedado estampada l2 denuncia en una unided de Carabineros, donde se identifique 2 fecha,

hora y lugar del accidente, las personas lesionadas o
involucrados (al menos patente, nimero ce pdliza y aseguradora que emitid el SOAP).

fallecidas y los datos de los vehicules

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 pare el cobro

del SOAP, y:
- En caso de muerte: certificado de defuncién del fallecido
acredite legalmente ia calidad de beneficiario.

y libreta de familia u otre documento que

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

acredite la incapacidad (naturaleza y grado).
Srdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentos.
cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que prestz el servicio.
El plazo para cobrar este seguro es de un afic a contar de 2
del afectado.

1y

on en Il de g o en el sitio Web

| Superintendencia de Valores y Seguros.

ORIGINAL ASEGURADC
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Sste certificado acredita que el vehiculo aqui
contra

individuzlizado estd aseguradc i

el resgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18.480 y a
12 Polizz del Seguro Obligatorio de Accidentes Personzles Causados por
Vehiculos Meterizados, incorporada en el Depdsito de Polizas de la Comisién
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el codigo POL320130487.

POLIZA N° 4426235

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

01 BT A

9319405735KFZ085

INSCRIPCION RV.M,
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MOTO |
MARCA | PROPIETARIO
MOTORRAD ) | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI ]
MODELO [ ANO RUT RIGE DESDE HASTA =
TTX300 TYPE XRE | §9070200-2 01/04/2021 l 31/03/2022 ==
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PERIGINALASEGURADO

(OCOPIA: MUNICIPALIDAD)
Este certificado acreditza que el vehicuio aqui individualizado esta asegurado |
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.48C y 2
ia Polizz del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causadeos por
Vehiculos Motorizados,  incorporada el

POLIZA N° 4426235

l Co/n\sultas sobre la vigencia de este Seguro
> ¢ 5.-60 Ww.hdi.cl o en el fono 600 600 6010
)

4]

o

A
s N
FRICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

en Depésitc de Pdlizas de Ia

Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el cadigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490

NSCRIPCION R.V.M.

KFZ085 ;

TiPO DE VEHICULO i

MOTO g‘ l

MARCA | PROPIETARIO |

MOTORRAD | | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO ANO [ RUT. RIGE DESDE HASTA |

TTX300 TYPE XRE 2019 | 55070200-2 ho1/o412021 \ 31/03/2022 \
| NUMERO DE MOTOR | PRIMA | [

175MN2J053059 1.450.- o [

En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
También puede efectuarse el

fecha del accidente o de la muerte

ia

9319405735KFZ085




ORIGINAL ASEGURADC N® Folio 9319628245 | POLIZA N° 4426236
{O COPIA : MUNICIPALIDAD) |

Consultas sobre la vigencia de este Seguro

Sste cerificado acredita que ! vehiculc agui individuaiizado estd asegurado | .
{ ‘25 enwww.hdicloen el fono 600 600 8010

contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°1848C y 2

|z Poliza del Seguro Obligaterio de Accidentes Personales Causados por
CERTIFICADO SEGURC OBLIGATORIO ACCIDENTES

—
F—=
e
—
=
| =
1 1
Vehiculos Motcrizades, incorporadz en el Depésitc de Pdlizas de |z Comisién i ——
pare el Mercade Einanciero(CMF), bajo el cadigo POL320130487. - { PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.480 e
! | e—
INSCRIPCION R.V.M. I t—'—_
KFZ086 E
TIPO DE VEHICULC &
MOTC | E
MARCA [ PROPIETARIO —
MOTORRAD | 1 MUNICIPALIDAD DE CONCHALI =
MODELO T ANO \ _UT RIGE DESDE HASTA —
TTX300 TYPE XRE | 2018 65070200-2 01/04/2024 31/03/2022
NUMERO DE MOTOR | PRIMA i
175MN2J059051 | $31.450.- y =
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IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: E

2ccidentes de trénsito en que intervenga ol vehiculo asegurado, sus remolques O sus cargas. 300 UF.

Los gastos mediccs o prenden: atencién prehospitalaria, transporte sanitario, haspitzliucibn,! QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: E! afectado o quien actie por &, debe asegurarse
atencién médica y quirirgica, dental, protesis e implantes, gastos farmace(ticos y gastos par:i ha quedado estampada l2 denuncia en una unidad de Carabinercs, donde se identifique la fe
concepto de rehabilitacion de las victimas. |

involucrados (2l menos patente, nimere de paliza y aseguradora que emitic el SOAP).
PERSONAS CUBIERTAS: E1 conductor, las personas iransportadas en el vehiculo asegurado y‘
cuslquier tercero afectado en el accidente. En casc de muerte del accidentado la indemnizacién se
pagaré & sus beneficiarics, en el siguiente orden de precedencia: el canyuge, los hijos menores de| del SOAP, y:
edad, los hijcs mayores de edad, los padres, iz madre de los hijos de filiacién no matrimonial del" - En caso de muerte: ceriificado de defuncién del fallecido y libreta de familia u otro documentc
tallecido v, a faitz de los anteriores, sus herederos legales. | acredite legaimente la calidad de beneficiario.

'{ . En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante
INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa ceduccion de los gasios medicos - 300] acredite la incapacided (naturaleza y gredo).
UE en caso de incapacidad permanente totzl, evento en el cual no se deducen os gastos médicos -/ - En caso de gastos meédicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto

gastos médicos. Las indemnizacicnes per muerte e incapacidad total y parcial no son acumuiables_s cobro directamente por l2 entidad hospitzlaria o previsional gue prestz el servicio.
Si se hubiere pagadc una incapacidad anente parcial y el accidentado con posterioridad y 2

consecuencia cel mismo accidente ‘alleciere o se determinere su incapacidac permanente totzl, el| del afectado.

asegurador sclo pagaré el remanente hastz el equivaiente de 300 UF.

Superintendencia de Valores y Seguros.
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folic 9319628245 | POLIZA N° 4426236 ‘

(O COPIA : MUNICIPALIDAD) | HD . X
Este cerificado acredita que ei vehiculo aqui individualizado esté asegurado ! Consultas ‘SObre la vigencia de este Seguro =
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18.480 y a | SEGURDS en www.hdi.cl o en el fono 600 600 6010 —
|2 Pslizz del Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causades por o (’\\ =
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizas de 2 Comision _ CERTIFISADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES =
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487. D\ 'PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 —_—
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{ODEL| T AN I RUT, RIGE DESDE HASTA —
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egRlGlNAL ASEGURADO

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)}
Este cerificado acredita que el vehiculo agui individualizado estz asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18.480 y 2
la Pélizza del Segurc Obligatorio de Accidentes Personzles Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsitc de Pdlizas de la
Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el codigo POL320130487.

INSCRIPCION R.V.M.
KFZ086

TIPO DE VEHICULO
MOTO

NUMERQC DE MOTOR l PRIM. ot
475MN2J0598051 ‘ 1.450.- / Lim ’P—i\

SOAP cubre la| En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados 2 2
muerte, incapacidad permanente y gastos médicas procucto de lesiones sufridas a consecuencia de‘i indemnizacion que comesponda pagar por dicha incapacidad, no podré exceder 2l equivalente 2

horz y luger del accidente, las personas lesionadas © fallecides y los datos de los vehiculos

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de 2 aseguradore,
adjuntando Certificado otergado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro

nastz 200 UF en caso de incapacidac permanente parcial, segin st grado - hasta 300 UF ;;or‘[ Srdenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentocs. Tembién puede efectuarse el
£l plazo para cobrar este Seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte

Para mayor i i6n ite en la Afa de seguros o en el sitio Web la
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ORIGINAL ASEGURADO
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que ei vehiculo
contra el riesgc de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.480 y 2
la Polizza del Seguro Obligaterio de Accidentes Personales Causados por
Vehicuios Motorizados, incorporada en el Depésito de Polizas de la Comisién

N° Folio 9319636057

aqui individualizado estd zsegurado

POLIZA N° 4426237

HD! Consultas sobre la vigencia de este Seguro

SEG en www.hdi.cl o en el fono 600 600 8010

~c
&S

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

muerte, incapacidad permanente y gasios médicos producto de lesiones sufridas a consecuencia de1
accidentes de trénsito en que intervenga el vehicuic asegurado, sus remolgues 0 Sus cargas. |
Los gastos médicos comprenden: atencidn prehospitalaria, transporte sanitario, hospi italizacion, l
atencion médica y quinirgica, dental, prétesis e implantes, gastos farmacelticos y gastos por
concepto de rehabilitacién de las victimas. 1
PERSONAS CUBIERTAS: ! conductor, ias personas transportadas en el vehiculc asegurado y
cualquier tercero afectado en el accidente. £n caso de muerte del accidentado la indemnizacién se
pagaré a sus beneficiarios, en el siguiente orden ce precedencia: el cdnyuge, los hijes menores de
edad, los hijcs mayores de edad, los padres, la madre de los hijes de filiacién no matrimonial del
fallecido v, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos meédicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente totzl, evento en el cual no se deducen los gastos medicos -
hastz 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segin su gracc - hasta 300 UF por:
gastos meédicos. Las indemnizaciones por muerte & incapacidad total y parciai no sen acumuiables.
Si se hubiere pagadc una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y a

~
para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cddigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 §
w
£
INSCRIPCION R.V.M. F
KFZ087 2
TiPO DE VEHICULO e
MOTO =
MARCA PROPIETARIC -
MOTORRAD | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI
MODELO |  ANO ] RUT RIGE DESDE !HASTA
TTX300 TYPE XRE | 2018 63070200-2 01/04/2021 31/03/2022
NUMERO DE MOTOR | PRIMA 4
175MN2J058058 | §31.450.- e —~_
S oo i 2R I S i mimie miie mim —i wimin mimiE i niF SIS A1 SFEEE T I __________________ FIRMAAPQDERADO COMPANIA _ 1 _.__.
IMPORTAN"E INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: E! SOAP cubre la{ Zn el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados ala

| hora y lugar del accidente, las p

indemnizacién que comesponda pagar por dicha incapacidac, no podré 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 umdad de Carabinercs, donde se identifique la fecha,
das o y los datos de los vehicules
involucrados (2l mencs patente, nimerc de pdliza y aseguradora que emitié el SOAP).

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

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

- En ceso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médicc tratante gue
acredite I3 incapacidad (nazuraLza y grado).

- En caso de gastos mé de pago 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 2 contar de la fecha del accidente o de la muerte
del afectado.

consecuenciz del mismo accidente falleciere ¢ se determinare su incepacidad pemmanente total, el
asegurador sélo pagarz el remanente hasta el equivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADC

{© CCOPIA : MUNICIPALIDAD)
Este cerifficado acredita que el vehicuio aqui individualizado estd asegurado
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°18.480 y a
ia Polize del Segurc Obligatorio de Accidentes Personzles Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporada en ei Depdsito de Pdlizas de la Comision
para el Mercado Financiero(CMF)}, bajo el codigo POL320130487.

Para mayor informacién consulte en I3 compafiia de segurcs o en el sito Web la
Superintendencia de Valores y Seguros.

POLIZA N° 4426237

H DI Consultas sobre la vigencia de este Seguro
en www.hdi.cl o en el fono 600 600 8010

INSCRIPCION R.V.M.
KFZ087

TiPC DE VEHICULO

9319636057KFZ087

Mo‘ro

MARC. PROPIETARIO

MOT! ORRAD _ | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI

MODELO [ AN RUT RIGE DESDE HASTA
TTX300 TYPE XRE | §9070200-2 01/04/2021 | 31/03/2022
NUMERO DE MOTOR PRIMA

475MN2J058058 $31.450.-

ORIGINAL ASEGURADO

c.\/"

N° Folio 9319636057 POLIZA N° 4426237 E —
(O COPIA : MUNICIPALIDAD) —
- . . 5 i e . H Dl Consultas sobre la vigencia de este Seguro |==
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individuzlizado estd asegurado ==
contrz el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18.480 vy 2 ~ W\Q/{:N hdi.cl o en el fono 600 600 6010 =
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Vehiculos Motorizados, incorporade en el Depdsitc de Pélizas de la | ADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —
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ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqul
contre el riesgo de Accidentes Personales de acuerde 2 la Ley N° 18480 vy 2
Seguro Obiigaterio  de Accidentes Personales Causados por

individualizado estéd asegurado

la Pdliza del

POLIZA N° 4426238
HD' Consuitas sobre la vigencia de este Seguro
=5 enwww.hdicl o en el fono 800 600 6010

muerte, incapacidad permanente y
accidentes de trénsito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remoigues o
Los gestos medicos comprenden: atencién prehospitalania, transporte  sani
atencidn médica y qui
concepto de renabilitacidn de las victimas.

sus cargas.

PERSONAS CUBIERTAS:
cuzlquier tercero afectado en el accidente. En casc de muerte
pagarg 2 sus ben
edad, los hijos mayores de edad, los padres, iz madre de los hijos i
fzllecido v, a falta de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion
UF en caso de incapacidad permanente

gastos medicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentade con
consecuencia del mismo accidente fafleciere o se determinare su
asegurador sdlo pagaré el remanente hast2 el equivalente de 300 UF.

ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Este certificado acreditz que el vehiculo aqui individuzlizado estz asegurado
contra el riesgc de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18.480 y 2
la Polizze del Segurc Obligatorio de Accidentes Personales Causados por
Vehiculos Motorizados, incorporeda en el Depdsitc de Pdlizas de la Comision
para ef Mercado Financiero{CMF), bajo el cédigo POL320130487.

gastos médicos producto de lesiones sufridas a consecuencia de

tario, hospitalizacion,
gica, dental, orétesis e implantes, gastos farmacelticos y gastos por

=1 conductor, las personas irensportadas en el vehiculo asegurado Y
del accidentade la indemnizacion se
eficiarics, en el siguiente orden ce precedencia: el cényuge, los hijcs menores de|
e fiiacién no matrimonial del}

de los gastos médicos - 300
totzl, evento en ef cual no se deducen los gastos médicos -
hastz 200 UF en casc de incapacidad permanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por|
total y parcial no sen acumuiables‘
posterioridad y al
incapacidad permanente total, el!

N° Folic 8319963740

Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésito de Pdlizes de la Comisién CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES —_— 9
para el Mercade Financiero(CMF), bajo el cédigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.480 = %
= é

INSCRIPCION R.V.M. —_— ¥
HSTH45 ! —— §
TIPO DE VEHICULO | = 2
CAMIONETA i o= s
MARCA ] PROPIETARIO ‘——_— 3
MITSUBISHI | 1 MUNICIPALIDAD DE CONCHALI et
MODELO | | RUT RIGE DESDE | HASTA
1200 NEW WORK CR 24 i 2018 l 69070200-2 01/04/2021 | 31/03/2022

| PRIMA 4
NUMERO DE MOTOR g ‘1 [
4N15 UAM5275 | $7.250.- y dim —~
S T T | FIRVAAPODERADO.COMPANA . ...
~IM-P£>P;T-A;4T-E INFORMACION SOBRE ESTE SEGURC COBERTURA: =] SOAP cubre la| En el casc de incapacidad permanente pardial, los pagos por gastos médicos sumados 2 [2

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

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afe:
he quedado estampada la denuncia en una unida
hora y lugar dei accidente, las persones lesionadas © fallecidas y los datos de los vehiculcs
involucrades (al mencs patente, numeroc de péliza y aseguradora que emitié el SOAP).

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

- En caso de muerte: certificado de defuncién del faliecido y fibs
acredite legalmente la calidad de beneficiario.

. En caso de incapacidad permanente: certificado o
acredite l2 incapacidad (naturaleza y graco).

- En casc de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, factures) de los gastos, junto con
Srdenes de examenes o tratamientos y recetes de medicamentcs. También puede efectuarse el
cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicic.

El plazo para cobrar este seguro es de un afic 2 contar de la fecha del accidente © de
del afectado.

Para mayor informacién en
| Superintendencia de Valores y Seguros.

ctado o quien actie por él, debe asegurarse que
& de Carabineros, donde se identifique l2 fecha,

|
|

reta de familia u otro documento que

torgado por el médico tratante que
|
|
|

la muerte

la o en el sitic Web Ila

POLIZA N° 4426238

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

~

INSCRIPCICN R.V.M.

9319963740HSTH45

N° Folio 9319963740
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esté asegurade
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18480 y 2
la Polizza del Segurc Obligatorio de Accidentes
Vehiculos Motorizados, incorporada el

Personales Causados por

en Depésito de Pdlizas de
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POLIZA N° 4426238

HD‘ Cog\sultas sobre ia vigencia de este Seguro

g Ww.hdi.cl o en el fono 600 600 6010

= —

— 3

Superintendencia de Valores y Seguros, bajo el cadigo POL320130487. =3
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INSCRIPCION R.V.M. == ¥
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TIPO DE VEHICULO = 2
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4N15 UAMZ275 7.250.- i =




ORICINAL ASEGURADO
(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui
contra el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N°18.4S0 vy
la Pdliza del Seguro Obligaterio
Vehiculos Moterizados,

N° Folio 9319803558

individualizado estd asegurado

de Accidentes Personales Causados por
incorporada en el Depdsito de Pdlizas de lz Comision

POLIZA N° 4426239

HD' Consultas sobre la vigencia de este Seguro

en www.hdi.cl o en el fono 600 600 8010
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CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

IMPDRxANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA:
muerte, incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas 2

=
—
=
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=
—
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L ________ET-)
pare el Mercado Financiero(CMF), bajo el cddigo POL320130487. PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 ==&
= 0
— L
INSCRIPCION R.V.M. ‘ = 3
E | m— g
TIPC DE VEHICULO B
FURGON —_— 2
MARCA PROPIETARIC =32
PEUGEOT | MUNICIPALIDAD DE CONCHALI e
MODELO | ANo | RUT RIGE DESDE HASTA =
BOXER22 i 2015 | 68070200-2 01/0412021 31/03/2022 =
NUMERO DE MCTCR | PRIMA - —
10TRJAD793646 $7.250.- SN #—;\ e
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_________________________________________________ FIRMA APODERADO COMPARIA

SOAP cubre

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

[
iz

accidentes de transito en que intervenga el vehicule asegurado, sus remolques o Sus cargas.

atencion médica y quirurgica, den p
concepto de rehabilitacién de las victmas.

rétesis e implantes, gastos farmaceutic y gastos

ualquier tercero afectado en el accid

edzd, los hijos mayores de edad, ics padres, la madre de los hijes de filiacién no matrimonial
fallecido v, 3 falta de los anteriores, sus heredercs legales.

JNDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos medicos -
hasta 208 UF en caso de incapacidad permanente par
gastos medicos. Las indemnizaciones por muerte e
Si se hubiere pagadc una incapacidad permanente

cial, segln su grade - hasta 300 UF
parcial y el accidentade con posterioridad

asegurador sdlo pagaré el remanente hastz el equivaiente de 300 UF.

cia de

Los gastos médicos comprenden: atencidn prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacidn,

PERSONAS CUBIERTAS: Ei conductor, les personas transporiadas en el vehiculo asegurado Y
En ceso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagar@ a sus beneficiarics, en el siguiente orden de precedencia: el cdnyuge, los hijes menores de

UF en caso de incapacicad permanente total, evento en ei cual no se deducen os gastos médicos - 1 -

incapacidad total y parcial no son acumuiables. 1 cobro directamente por

que \da pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a
300 UF.
QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse gque
ha quedado estampada la denuncia en une unidad de Carabinercs, donde se identifique la fecha,
hora v lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos
involucrados (al mencs patente, nimero de pdliza y aseguradora que emitié el SOAP).
COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la solicitud en las oficinas de lz aseguradora,
adjuntando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobre
del SOAP, y:
- En caso de muerte: certificado de defuncidn del fallecido y libreta de familia u otro documentc que
acredite legaimente la calidad de beneficiario.
- En casc de ir dad P
300| acredite iz incapacidad (naturaleza y gmdc)
En casc de gastos médices: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con
por| ordenes de examenes o tratamientos y recetas de medicamentcs. También puede efectuarse el
i entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.
y ai £l plazo para cobrar este segurc es de un afic 2 conter de la fecha del accidente o de la muerte

por!

| del

por el médico tratante que

consecuenciz del mismo accidente falieciers o se determinare su incapacidad permanente lotal, eH del afectado.
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R.U.T.:58155854-8
BOLETA ELECTRCNICA
Ne @gee5215

S.1.1I Gonchall
BERNARDC MELIHUEN LLAULEN
VULCANIZAGION
B DE JURAS REAL 4513, SANTIAGO NORTE
METCOO DE PAGO: EFECTIVO
FECHA EMISICN: @5-23-2021 12:49:48

ARTICULO VALOR
Item 1 $ 51 vee
MONTO NETO: $ 42.857
TASA TVA: 19%
MONTO TVA: $ 8143
SUBTOTAL - $ 51.000
LEY RED.: $ 2
TOTAL: $ 51.000
YUELTO: ;

¢ ®
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TIMBRE ELECTRONICC S.1.1
RES. 82 LEL 2214
VERIFICA EN
VERIFY . HAULMER . GOM

R.UT 5919854-¢
BULETA ELECTRONICA
N go00s215

8.1.1 Conchali
BERNARDO MELIHUEN LLAULEN
VULCANTZACION
B DE JURAS REAL 4513, SANTIAGO NORTE
METODC DE PAGD: EFECTIVO
FECHA EMISION: ©5-93-2021 12:50:65

ARTICULG VALCR
Ttem 1 $ 56.000
MONTC NETO: $ 47.85¢9
TASA IVA: 184
MONTC TVA: $ 8.941
SUBTOTAL : § 56.008
LEY RED - $ )
TOTAL: $ 56.000
VUEL TO: $ 2

TIMBRE ELECTRONICC S.I.I
RES. 8@ DEL 2014
VERIFICA EN
VERIFY .HAULMER . COM
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