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QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE:
El afectado o quién actie par 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
persanas |esionadas o fallecidas y los datos de los vahiculos involucrados (al menos
patente, nimero de pdliza y aseguradora que emitié el SOAP).

Consaciandia 4o Acsidantss da wsaans oarmanenle y gestos midicos sroduci da lesionss sulidas a
airas ko gastos madiihs aafinrandas aﬁ:né&:wengan ,E’ vehiculo aseguradn.l su; remolques o §us

1 _ s : prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacian,
atencién Medica y quirirgica, dental, protesis e implantes, gastas farmacsuticos y gastas por canceplo de
rehabilitacién de las victimas. COMO COBRAR EL SOAP:
PERSONAS CUBIERTAS: Debe presentarsella solicitud en las oficinas de la aseguradora, adjuntando el Certificado
El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurada y cualquier tercero afactado ep e] 210rgado por el Tribunal competente o el Ministerio Publica para el cobro del SOAP, y:
accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se pagard a sus beneficiarios, en el siguiente =1 €350 de muerte: certificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro
orden de precedencia; el cényuge, los hijos menores de edad, los hijos mayores de edad, los padres, la EIE?E;:;::;]‘:.E;:;;:FJ; ':g:l";::::e'_ac?r:;;::dgﬂéizena:mﬂno. =
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madre de los hijos de filiacién no matrimonial del fallecido y, a falta de los anteriores, sus heredzros legales. acrsdia o incepas dqd (nauraleza 'y grado), rq por el medico tratante que

INDEMNIZACIONES: )
00 UF en caso de muerte, previa deduccién de los gastos médicos. 600 UF en caso de incanzzidad

permanenta total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos. Hasta 400 UF en caso de incapacidad i
Servicio.

te ial, segtin su grado. Hasta 600 UF por gastos médicos, ]
lpermanente parci g g total o parcial na son acumulables, Si hubiere pagado una El Plazo para cobrar esle seguro es de un afio a contar da la fecha del actdents o de ks

i nizaciones por muerte e incapacidad ; . .
:_as ind?r? d ermaner?te parcial y el accidentado con posterioridad y a consecuencia del mismo accidente muerte del afectado. )
ncapacidad p Para mayor informacion consulte a la Compaiia de seguros al fona 600 221 6000 o en

i i i urador sélo pagaré el remanente hasta el
falleciere o se determine su incapacidad permanente total, el aseg pag : e e SeeNte ds hapuron of ona 0 5000 0 en

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumaagg!ij |a= la Indemnizacion
que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podré exceder al equivalente a :




