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pacidad permanente parcial, los pagos pof gastos médicos sumados a a indemnizacion que

En el caso de inc2
acidad no podra exceder el equivalente a JOOUF

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO
carresponda pagar por dicha incap

COBERTURA: El SOAP cubre la muerte, incapacidad permanente y gaslos médicos producto de lesiones sufndas a
QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectaco o quien actue por él. debe asegurarse que ha quedado

s O SuUs cargas
dentifique la facha, hora y lugar del accidente, las

la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se
atente. numero de poliza y

consacuencia de acaidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolque
as y los datos de los vehiculos Involucrados (al menos p

estampada

personas lesionadas © fallecd

ano, hospitalizacion, atencion meédica y mitio el SOAP)

astos médicos comprenden atencién prehospitalana, transporte sanit
aseguradora que

ticos y Qastos por conceplo de rehabilitacidon de las victmas
Certificado

rurgica, dental prétesis e implantes, gastos farmaceu
as oficinas de la asequradora, adjunlando

COMO COBRAR EL SOAP. Debe presentarse la solicitud en |

PERSONAS CUBIERTAS: E! conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y cualquier lercero | otorgaco por el Tribunal competente o el Mimsieno Publico para el cobro del SOAP, y

ente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se pagara a sus beneficianos, en el
efuncién del fallecido y libreta de familia u olro documento que acredite legalmente

afeciado en &l accC
. En caso de muerte: certificado ded

la calidad de beneficiano.
- En caso de incapacidad permanente certificado otorgado por

siguwenie orden ce precedencia’ el conyuge, los hijos menores de edad, los hyos mayores de edad, los padres, la

filacion no matnmonial del fallecido y, a falta de los antenores, sus hered dite | dad
el medico tratante que acredite la incapacida

madre de los hyos de eros legales.
(naturaleza y grado).

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa decuccion ce 103 gastos médic.s - 300 UF encastrin § =y o or g | astns madicds
‘ ) r . setd . bg L .
los gastos médicos - hasta 200 UF en C350 CF | exdinenes o traidmients y recetas de med.camentos

cen.prebantes de pano (holetas, facwuras) de los gastos, junto con Orderes de

ncanacidad permaneanta total, evenlo en el cual no se cdeducen

permanente parcial. segun su grado - hasta 300 UF por gastos médicos. Las indemnizaciones por muene
te parcial y el

d hospitalana o previsional que presta el servicio

ncapacdad
También puede efectuarse el cobro directamente por la entida

al no son acumulables Si se hubiere pagado una incapacidad permanen

a ncapacidad lotal y parc
leciere o se determinare su incapacidad

con postlenondad y a consecuencia del mismo accidente fal
del accidente o de l1a muerte del afectado

- Ta & 4‘5'105Cn
Cnnar' i 1 rhn -

El plazo para cobrar esle SEgQUro s de un afo a contar de la fecha

permanente total, el asegurador sélo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF.

Para mayor informacion consulte en la compafila de seguros o en el sitio Web la Comision para el Mercado

Financlero.
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