
Póliza

Ramo : Accidentes Personales Nominado
Póliza : 224102943 Propuesta : 990290131 Emisión : 11/09/2024
Endoso : 0 Ítems : 1
Poliza anterior: 223103181

Vigencia : Desde 15/08/2024 12:00:00 hasta 15/08/2025 12:00:00

Contratante : FEDERACION DEPORTIVA NACIONAL DEL RODEO CHILENO,
Rut : 70.024.890−9

Dirección : Nueva Lyon 072 Of. 1602 − Piso 16 ., Providencia

Corredor : Arthur J. Gallagher Corredores, Rut : 776823708 Codigo : 372445
Comision : 10% del costo neto del seguro.

Costo del Seguro Estipulado

Moneda Unidad de Fomento
Monto asegurado 26.250.000,000
Costo neto del seguro 5.292,000
Costo neto total afecto 1.941,020
Costo neto total exento 3.350,980
IVA 368,794

Costo total del seguro 5.660,794
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_______________________________________________
Compañía de Seguros Generales Continental S.A. se encuentra adherida al Código de
Autorregulación de las Compañías de Seguros y está sujeta al Compendio de Buenas
Prácticas Corporativas, que contiene un conjunto de normas destinadas a promover una
adecuada relación de las compañías de seguros con sus clientes. Copia de este
Compendio se encuentra en la página web www.aach.cl.
Asimismo, ha aceptado la intervención del Defensor del Asegurado, cuando los clientes le
presenten reclamos en relación a los contratos celebrados con ella. Los clientes pueden
presentar sus reclamos ante el Defensor del Asegurado utilizando los formularios
disponibles en las oficinas de Compañía de Seguros Generales Continental S.A. o a través
de la página web www.ddachile.cl.
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Ramo : Accidentes Personales Nominado
Póliza : 224102943 Propuesta : 990290131 Sucursal : Santiago, Chile
Moneda : Unidad de Fomento
Corredor : Arthur J. Gallagher Corredores, Rut : 77.682.370−8 Cód. : 372445

Contratante : FEDERACION DEPORTIVA NACIONAL DEL RODEO CHILENO,
Rut : 70.024.890−9

Dirección : Nueva Lyon 072 Of. 1602 − Piso 16 ., Providencia

Ítem : 1 Propuesta : 880482563

Asegurado : FEDERACION DEPORTIVA NACIONAL DEL RODEO CHILENO,
Rut : 70.024.890−9

Dirección : Nueva Lyon 072 Of. 1602 − Piso 16 ., Providencia

Vigencia : Desde 15/08/2024 12:00:00 hasta 15/08/2025 12:00:00

Coberturas y adicionales :
Monto Costo

Tasa asegurado neto
POL320130570 Plan A Muerte por Accidente 0,0000 21.000.000,00 3.350,980
POL320130570 Plan B Incapacidad Permanente 0,0000 21.000.000,00 1,500
POL320130570 Plan C Desmembramiento 0,0000 21.000.000,00 2,500
POL320130570 Plan D Gastos Médicos 0,0000 5.250.000,00 2,500
Asistencia (afecta) 0,0000 0,00 1.934,520

Costo neto UF 5.292,000 IVA UF 368,794 Costo bruto UF 5.660,794

MATERIA ASEGURADA

70.024.890−9 FEDERACION DEPORTIVA NACIONAL DEL RODEO CHILENO

1. CONTRATANTE:
− FEDERACION DEPORTIVA NACIONAL DEL RODEO CHILENO
− RUT: 70.024.890−9

2. MATERIA ASEGURADA:
SE OTORGA COBERTURA DURANTE 24 HORAS, DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA A
7.000 PERSONAS NATURALES SEGÚN NOMINA EN PODER DE LA COMPAÑIA, SOCIOS DE
LA ENTIDAD CONTRATANTE, Y QUE CUMPLAN CON LOS REQUISITOS DE
ASEGURABILIDAD DESCRITOS EN ESTAS CONDICIONES

ACTIVIDAD: SOCIOS DE LA FEDERACION DEL RODEO CHILENO
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GIRO: ACTIVIDADES DE OTROS CLUBES DEPORTIVOS N.C.P.
LOS ASEGURADOS DEBEN ENCONTRARSE CON LA INSCRIPCION VIGENTE Y PAGOS AL
DIA CON LA FEDERACION DEL RODEO CHILENO, O TENER ALGÚN DOCUMENTO QUE
RESPALDE EL VÍNCULO QUE TIENE CON LA EMPRESA.

3. COBERTURAS:
COBERTURAS/CAPITAL(UF) / DURANTE COMPETENCIA DE RODEOS Y/O
ENTRENAMIENTO(*) (**) / PARA ACCIDENTES GENERALES, DISTINTOS A COMPETENCIAS
DE RODEO / PARA ACCIDENTES AUTOMOVILÍSTICOS EXCEPTO MOTOS
PLAN A: MUERTE ACCIDENTAL / UF 3.000 / UF 500 / UF 500
PLAN B: INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (***) / UF 3.000 / UF 500 / UF 500
PLAN C: DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL / UF 3.000 / UF 500 / UF 500
PLAN D: REEMBOLSO GASTOS MÉDICOS POR ACCIDENTES / UF 650 / UF 300 / UF 350
PLAN D: REEMBOLSOS DE GASTOS DENTALES Y/O MAXILOFACIAL POR ACCIDENTES POR
VIGENCIA. / UF 100 / UF 50 / UF 50
PLAN D: AMBULANCIA AÉREA RIESGO VITAL / UF 300 / UF 200 / UF 200

COBERTURAS
MONEDA (UF) / Capital Individual UF / Monto Total / Tasas por mil Anuales / Prima ANUAL
Plan A: MUERTE ACCIDENTAL (EXENTA) / 3.000 / 21.000.000 / 0,15957 / 3350,98
Plan B: INCAPACIDAD PERMANENTE / 3.000 / 21.000.000 / 0,00007 / 1,50
Plan C: DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL / 3.000 / 21.000.000 / 0,00012 / 2,50
Plan D: REEMB.GASTOS MEDICOS ACCIDENTALES / 750 / 5.250.000 / 0,00048 / 2,50
ASISTENCIA GEA ( AFECTA) / − / − / − / 1934,52
PRIMA NETA / 5292,00
IVA / 368,79
PRIMA BRUTA / 5660,79

PRIMA ANUAL POR ASEGURADO
Prima Exenta / 0,4787
Prima Afecta / 0,2773
Prima Neta / 0,7560
Iva / 0,0527
Total / 0,8087

(*) EN CASO DE MÚLTIPLES SINIESTROS, LA CANTIDAD DE SUMA ASEGURADA A PAGAR,
NO PODRÁ SER MAYOR A LOS OTORGADOS EN ESTA COBERTURA.
(**) EL PRESENTE SEGURO CUBRE LAS COMPETENCIAS OFICIALES, AUTORIZADAS POR
FEDERACIÓN DEL RODEO CHILENO, LAS CUALES ESTÉN DEBIDAMENTE INSCRITAS EN
NUESTRO SISTEMA GESTION DE RODEOS, Y CUMPLAN CON LO ESTIPULADO EN EL
REGLAMENTO DE LA FEDERACIÓN ARTICULO N° 246 − 247 Y 248, LAS CUALES SON
RATIFICADAS CON LA CARTILLA OFICIAL DE DELEGADO, ESTOS ACCIDENTES SERÁN
PAGADAS BAJO COBERTURA RODEO.
(***) COBERTURA VALIDA, SOLO PARA MAYORES DE 18 AÑOS. EN CASO DE EXISTIR
PERDIDA FUNCIONAL DE UN MIEMBRO O DE DESMEMBRAMIENTO, CUANDO SEA MENOR
DE 18 AÑOS, SE PAGARÁ SEGÚN TABLA ESPECIFICADA EN CONDICIONES GENERALES, LA
CUAL ESTÁ TAMBIÉN MAS DELANTE DE LA PRESENTE PÓLIZA. EN CASO DE INCAPACIDAD
NO CLASIFICADA, SE PROCEDERÁ CON EL PAGO SOLO A MAYORES DE 18 AÑOS. LOS
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MENORES DE EDAD NO TIENEN COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL DEBIDO A LA
NUEVA LEY QUE COMENZÓ A REGIR EL 1 DE DICIEMBRE DE 2013:

LEY 20.667 ART. 589: INTERÉS ASEGURABLE EN LOS SEGUROS DE PERSONAS.
LOS SEGUROS DE PERSONAS PUEDEN SER CONTRATADOS POR EL PROPIO ASEGURADO
O POR CUALQUIERA QUE TENGA INTERÉS. EL SEGURO DE VIDA PUEDE ESTIPULARSE
SOBRE LA VIDA PROPIA O LA DE UN TERCERO, TANTO PARA EL CASO DE MUERTE COMO
PARA EL DE SOBREVIVENCIA O AMBOS CONJUNTAMENTE. EN LOS SEGUROS PARA EL
CASO DE MUERTE, SI SON DISTINTAS LAS PERSONAS DEL TOMADOR DEL SEGURO Y DEL
ASEGURADO, SERÁ PRECISO EL CONSENTIMIENTO ESCRITO DE ESTE ÚLTIMO, CON
INDICACIÓN DEL MONTO ASEGURADO Y DE LA PERSONA DEL BENEFICIARIO. NO SE
PODRÁ CONTRATAR UN SEGURO PARA EL CASO DE MUERTE, SOBRE LA CABEZA DE
MENORES DE EDAD O DE INCAPACITADOS. LOS SEGUROS CONTRATADOS EN
CONTRAVENCIÓN A ESTAS NORMAS SERÁN ABSOLUTAMENTE NULOS Y EL ASEGURADOR
ESTARÁ OBLIGADO A RESTITUIR LAS PRIMAS PERCIBIDAS, PUDIENDO RETENER EL
IMPORTE DE SUS GASTOS, SI HA ACTUADO DE BUENA FE. EN CASO DE FALLECIMIENTO
ACCIDENTAL DE MENORES DE 18 AÑOS SE CONSIDERARÁ UNA INDEMNIZACIÓN POR
GASTOS DE SEPELIO POR ACCIDENTE DE UF 500.
SE DEJA ESTABLECIDO QUE LA SUMA ASEGURADAS INDICADAS ARRIBA POR PERSONA
ES UN LÍMITE ÚNICO Y COMBINADO

LÍMITES DE INDEMNIZACIÓN
SE ESTABLECE UN LÍMITE MÁXIMO DE INDEMNIZACIÓN DE UF 80.000 POR EVENTO Y UF
160.000 POR VIGENCIA.

CLÁUSULA DE GASTOS DE FORMALIZACIÓN
Para los efectos de lo dispuesto en el artículo 528 del Código de Comercio, se deja establecido que
los gastos de formalización del contrato a que se refiere el artículo 528 del Código de Comercio
ascienden al 3.4% de la prima neta, los que ya están incluidos en el costo del seguro.
.

COBERTURAS OTORGADAS EN ESTA POLIZA
SE CUBRE DE ACUERDO A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA DE ACCIDENTES
PERSONALES POL 3.2013.0570 DE LA C.M.F.

PLAN A: MUERTE ACCIDENTAL
PLAN B: INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 2/3 POR ACCIDENTE
PLAN C: DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL
PLAN D: REEMBOLSO DE GASTOS MÉDICOS POR ACCIDENTES

COBERTURAS ADICIONALES
SIN PERJUICIO DE LOS DETALLES QUE ESTABLEZCAN LAS CONDICIONES GENERALES, SE
DEJA CONSTANCIA QUE ESTARÁN CUBIERTOS POR LA PÓLIZA LOS ACCIDENTES QUE
SON CONSECUENCIA DE LOS SIGUIENTES EVENTOS:
1. COBERTURA SÍSMICA. SE DEJA CONSTANCIA QUE ESTÁN CUBIERTOS LOS
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ACCIDENTES DEBIDO A MOVIMIENTOS SÍSMICOS CUALQUIERA SEA SU GRADO,
TERREMOTO Y TSUNAMI.
2. MOTINES Y TUMULTOS. SE DEJA CONSTANCIA QUE ESTÁN CUBIERTOS LOS
ACCIDENTES DERIVADOS DE MOTINES Y TUMULTOS, SIEMPRE QUE EL TRABAJADOR
ASEGURADO NO SEA PARTICIPE DELIBERADO DE DICHOS ACTOS.
3. AVALANCHA DE NIEVE Y RODADOS
4. DEPORTES BÁSICOS Y ACTIVIDADES ECUESTRES EN GENERAL
5. RODEO PRACTICADO COMO DEPORTES
6. ASALTO Y HOMICIDIO
7. ALTA TENSIÓN
8. TRABAJOS EN ALTURA
9. TRABAJOS SUBTERRÁNEOS (EXCLUYE TRABAJOS MINEROS)
10. TRABAJOS EN ESPACIO CONFINADO (MUERTE POR ASFIXIA).
11. MORDEDURAS DE ANIMALES
12. PICADURAS DE INSECTOS
13. LABORES DE CARGA Y DESCARGA
14. COBERTURA DE EXPLOSIVOS. SE DEJA CONSTANCIA QUE ESTÁN CUBIERTOS LOS
ACCIDENTES DEBIDO AL MANEJO Y/O USO DE EXPLOSIVOS SUJETO AL CUMPLIMENTO DE
LA LEY 17.798 SOBRE EL CONTROL DE ARMAS Y EXPLOSIVOS.
15. CASOS CUANDO EL ASEGURADO ES VÍCTIMA DE UN DELITO O CUASIDELITO
16. MAL DE ALTURA
17. NEGLIGENCIA O IMPRUDENCIA GRAVE
18. COBERTURA DE MOTOCICLETAS. SE DEJA CONSTANCIA QUE ESTÁN CUBIERTOS LOS
ACCIDENTES O DAÑOS SUFRIDOS CON MOTIVO DE MOTOCICLISMO, SEA EN CALIDAD DE
CONDUCTOR O PASAJERO Y ADEMÁS EL USO DE MOTONETAS, MOTO FURGONETAS O
VEHÍCULOS SIMILARES
19. VIAJES AÉREOS NO REGULARES. SE CUBREN LOS VIAJES AÉREOS EN VUELOS NO
REGULARES. ESTÁN CUBIERTOS LOS VUELOS EN: HELICÓPTEROS (SOLAMENTE VUELOS
RELACIONADOS CON LA ACTIVIDAD LABORAL) Y AERONAVES CON ALA FIJA PARA
TRANSPORTE EJECUTIVO, SIEMPRE QUE HAYAN SIDO FABRICADOS EN LOS ÚLTIMOS 20
AÑOS.
LOS VUELOS DEBERÁN SER REALIZADOS ENTRE AEROPUERTOS TERRESTRES
LEGALMENTE ESTABLECIDOS. QUEDAN EXCLUIDOS LOS VUELOS EN ROTOR CRAFT,
VEHÍCULOS AÉREOS DE PRUEBA, NAVES INDUSTRIALES PARA AUXILIO Y RESCATE,
MILITARES O SIMILARES, Y LA UTILIZACIÓN DE CUALQUIER MEDIO DE TRANSPORTE
AÉREO QUE NO ESTÉ REGISTRADO PARA REALIZAR EL TRANSPORTE DE PASAJEROS.
PILOTOS Y TRIPULACIÓN NO ESTARÁN CUBIERTOS. LOS CÚMULOS POR EVENTO Y POR
AÑO QUEDARAN REDUCIDOS AL 50% EN CASO DE UN ACCIDENTE EN CONSECUENCIA DE
UN VUELO NO REGULAR.
20. CONGELAMIENTO E INSOLACIÓN
21. ACCIDENTES A CAUSA DE HURACANES, TIFONES Y CICLONES.
22. NEGLIGENCIA O IMPRUDENCIA GRAVE
23. TERRORISMO: ESTARÁN CUBIERTOS LAS PÉRDIDAS, DAÑOS, COSTOS O GASTOS DE
CUALQUIER NATURALEZA, DIRECTA O INDIRECTAMENTE CAUSADOS POR, RESULTANTE
DE, O RELACIONADOS CON CUALQUIER ACTO DE TERRORISMO, AUN CUANDO EXISTA
CUALQUIER OTRA CAUSA O ACONTECIMIENTO QUE CONTRIBUYA AL EVENTO EN FORMA
CONCURRENTE O EN CUALQUIER OTRA SECUENCIA. PARA LOS EFECTOS DE LA
PRESENTE CLÁUSULA, UN ACTO TERRORISTA CONSISTE EN UNA CONDUCTA CALIFICADA
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COMO TAL POR LA LEY, ASÍ COMO EL USO DE FUERZA O VIOLENCIA O LA AMENAZA DE
ÉSTA, POR PARTE DE CUALQUIER PERSONA O GRUPO, MOTIVADO POR CAUSAS
POLÍTICAS, RELIGIOSAS, IDEOLÓGICAS O SIMILARES, CON LA INTENCIÓN DE EJERCER
INFLUENCIA SOBRE CUALQUIER GOBIERNO O DE ATEMORIZAR A LA POBLACIÓN, O A
CUALQUIER SEGMENTO DE LA MISMA.
ESTA CLÁUSULA NO SE EXTIENDE A CUBRIR PÉRDIDAS, DAÑOS, COSTOS O GASTOS DE
CUALQUIER NATURALEZA EN CASO QUE EL TRABAJADOR ASEGURADO SEA PARTÍCIPE
DELIBERADO DE DICHOS ACTOS NI QUE PROVENGAN DE ATAQUES TERRORISTAS POR
SUSTANCIAS NUCLEARES, QUÍMICAS Y/O BIOLÓGICAS.

4. NOTAS GENERALES
− PÓLIZA NOMINADA, EN PODER DE LA COMPAÑÍA.
− COBERTURA: 24 HORAS, LOS 365 DIAS AÑO POLIZA, TERRITORIO NACIONAL E
INTERNACIONAL. POLIZA SIN EXCLUSIONES TERRITORIALES
− NO CONSIDERA DE EDAD DE INGRESO NI DE PERMANENCIA
− EN EL EVENTO DE OCURRENCIA DE UN SINIESTRO, SE DEBE CONSIDERAR LO
SIGUIENTE:
− EN CASO DE MUERTE ESTA DEBE SER CONSTATADA Y CERTIFICADA POR LAS
AUTORIDADES COMPETENTES. SE ENTIENDE POR AUTORIDAD COMPETENTE LA
POLICIAL, MARÍTIMA, MÉDICA O JUDICIAL, EN SU CASO, DE LA JURISDICCIÓN RESPECTIVA
EN QUE EL SUCESO SE HAYA PRODUCIDO.
ESTE CONTRATO NO CUBRE NINGUN RECLAMO QUE DE CUALQUIER FORMA CAUSADO O
QUE DERIVE DE:
a) ENFERMEDAD DE CORONAVIRUS (COVID−19)
b) SINDROME RESPIRATORIO AGUDO Y SEVERO DE CORONAVIRUS 2 (SARS−COV−2)
c) CUALQUIER MUTACION O VARIACION DE SARS−COV−2
d) NINGUN TEMOR O AMENAZA DE a), b), ó c) SEGÚN SE SEÑALA ANTERIORMENTE
* LA COMPAÑÍA SE RESERVA EL DERECHO DE SOLICITAR MAYORES ANTECEDENTES

CONDICIONES GENERALES POL 3 2013 0570

ARTÍCULO PRIMERO: REGLAS APLICABLES AL CONTRATO
SE APLICARÁN AL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO LAS DISPOSICIONES CONTENIDAS
EN LOS ARTÍCULOS SIGUIENTES Y LAS NORMAS LEGALES DE CARÁCTER IMPERATIVO
ESTABLECIDAS EN EL TÍTULO VIII, DEL LIBRO II, DEL CÓDIGO DE COMERCIO. SIN
EMBARGO, SE ENTENDERÁN VÁLIDAS LAS ESTIPULACIONES CONTRACTUALES QUE SEAN
MÁS BENEFICIOSAS PARA EL ASEGURADO O EL BENEFICIARIO.

ARTICULO SEGUNDO: COBERTURA Y MATERIA ASEGURADA
LA COMPAÑÍA PAGARÁ LAS INDEMNIZACIONES O REEMBOLSOS SEÑALADOS EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES, A CONSECUENCIA DE MUERTE O LESIONES PRODUCIDAS
POR ACCIDENTE, O DE HOSPITALIZACIÓN A CONSECUENCIA DE ACCIDENTE, DE
ACUERDO A LA DEFINICIÓN DE LAS COBERTURAS QUE SE INDICAN EN EL NÚMERO II DE
ESTE ARTÍCULO, CONFORME A LAS CONDICIONES Y TÉRMINOS QUE MÁS ADELANTE SE
DETALLAN.

I.− DEFINICIONES
PARA LOS EFECTOS DE ESTA PÓLIZA, SE ENTENDERÁ POR DEFINICIONES LAS
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ESTABLECIDAS EN EL ART. 513 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, ADEMÁS DE LAS QUE SE
DETALLAN A CONTINUACIÓN:
1. ACCIDENTE: PARA LOS EFECTOS DE ESTE SEGURO SE ENTIENDE POR ACCIDENTE,
TODO SUCESO IMPREVISTO, INVOLUNTARIO, REPENTINO Y FORTUITO, CAUSADO POR
MEDIOS EXTERNOS, QUE AFECTE EL ORGANISMO DEL ASEGURADO PROVOCÁNDOLE
LESIONES, QUE SE MANIFIESTEN POR HERIDAS VISIBLES O CONTUSIONES INTERNAS,
INCLUYÉNDOSE ASIMISMO EL AHOGAMIENTO Y LA ASFIXIA, TORCEDURA Y
DESGARRAMIENTOS PRODUCIDOS POR ESFUERZOS REPENTINOS, COMO TAMBIÉN
ESTADOS SEPTICÉMICOS E INFECCIONES QUE SEAN LA CONSECUENCIA DE HERIDAS
EXTERNAS E INVOLUNTARIAS Y HAYAN PENETRADO POR ELLAS AL ORGANISMO O BIEN
SE HAYAN DESARROLLADO POR EFECTO DE CONTUSIONES.
2. ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO: SE ENTIENDE POR ESTABLECIMIENTO
HOSPITALARIO EL HOSPITAL, CLÍNICA O ESTABLECIMIENTO LEGALMENTE AUTORIZADO
PARA SUMINISTRAR LOS SERVICIOS GENERALES DE LA MEDICINA QUE DISPONGA Y
UTILICE REGULARMENTE LABORATORIO, EQUIPO DE RAYOS X Y QUIRÓFANO ATENDIDOS
POR PERSONAL PROFESIONAL ESPECIALIZADO.
3. MÉDICO CALIFICADO: PERSONA QUE POSEE EL TÍTULO UNIVERSITARIO DE MÉDICO
CIRUJANO, LEGALMENTE AUTORIZADA PARA EJERCER LA MEDICINA EN CHILE Y
CALIFICADA PARA APLICAR EL TRATAMIENTO MÉDICO CORRESPONDIENTE, Y QUE NO ES:
A) LA PERSONA ASEGURADA; B) CÓNYUGE DE LA PERSONA ASEGURADA; C) HIJO, PADRE
O HERMANO DEL ASEGURADO O DE SU CÓNYUGE.
4. MONTO MÁXIMO: ES EL MÁXIMO DE COBERTURA DE ESTA PÓLIZA POR LOS GASTOS E
INDEMNIZACIONES PROVENIENTES DE ACCIDENTES OCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA
DE LA PÓLIZA, EN CONJUNTO. DICHOS MONTOS MÁXIMO, LOS CUALES DEBERÁN
ESTABLECERSE EN EL CONDICIONADO PARTICULAR DE LA PÓLIZA, OPERARÁN
RESPECTO DE CADA RENOVACIÓN ANUAL DE LA PÓLIZA PARA NUEVOS ACCIDENTES
QUE SE DIAGNOSTIQUEN U OCURRAN A PARTIR DE LA RENOVACIÓN Y DURANTE SU
VIGENCIA.
5. VUELO NO REGULAR: SE ENTIENDE POR VUELO NO REGULAR, TODOS LOS VUELOS EN
CUALQUIER MEDIO DE TRANSPORTE AÉREO QUE NO ESTÉ REGISTRADO PARA REALIZAR
EL TRANSPORTE COMERCIAL DE PASAJEROS ENTRE AEROPUERTOS TERRESTRES
LEGALMENTE ESTABLECIDOS. SE ENTIENDE COMO TRANSPORTE COMERCIAL AQUEL
CUYO HORARIO, FRECUENCIA, ITINERARIO Y PRECIO ES PÚBLICO; SE REALIZA CON
FINES LUCRATIVOS, Y ES ACCESIBLE EN TODO MOMENTO A CUALQUIER PERSONA.

II.− DEFINICIÓN DE LA COBERTURA

PLAN A.
− MUERTE ACCIDENTAL.
EN VIRTUD DE ESTA COBERTURA, LA COMPAÑÍA PAGARÁ A LOS BENEFICIARIOS EL
MONTO ESPECIFICADO EN LAS CONDICIONES PARTICULARES, INMEDIATAMENTE
DESPUÉS DE RECIBIDAS Y APROBADAS LAS PRUEBAS EN CUANTO A QUE EL
FALLECIMIENTO INMEDIATO DEL ASEGURADO SE PRODUJO DURANTE LA VIGENCIA DE
ESTA COBERTURA, COMO CONSECUENCIA DIRECTA E INMEDIATA DE UN ACCIDENTE.
SE ENTENDERÁ COMO FALLECIMIENTO INMEDIATO AQUEL QUE OCURRA, A MÁS TARDAR,
DENTRO DE LOS TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO (365) DÍAS SIGUIENTES DE OCURRIDO
EL ACCIDENTE.
SI EL ASEGURADO FALLECIERA COMO CONSECUENCIA DE ALGÚN ACCIDENTE, LA
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COMPAÑÍA DEDUCIRÁ DE LA SUMA A PAGAR BAJO ESTA COBERTURA, EL IMPORTE TOTAL
QUE HUBIERE YA PAGADO AL ASEGURADO POR EL MISMO ACCIDENTE BAJO LAS
COBERTURAS DEFINIDAS EN LAS ALTERNATIVAS B.−, C.−, Y D.− EN CASO DE HABER SIDO
CONTRATADAS.

PLAN B.
− INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 2/3 POR ACCIDENTE.
EN VIRTUD DE ESTA COBERTURA Y CUANDO COMO RESULTADO DE LESIONES
PRODUCTO DE UN ACCIDENTE, EL ASEGURADO SE ENCONTRARE DENTRO DE LOS
TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO (365) DÍAS CONTADOS DESDE LA FECHA DEL
ACCIDENTE, EN ESTADO DE INCAPACIDAD PERMANENTE, LA COMPAÑÍA PAGARÁ
MEDIANTE UN PAGO ÚNICO Y TOTAL, LOS SIGUIENTES PORCENTAJES DEL MONTO
INDICADO EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA PÓLIZA, MENOS CUALQUIER
OTRO MONTO PAGADO AL ASEGURADO POR EL MISMO ACCIDENTE BAJO LA COBERTURA
DEFINIDA EN EL PLAN C:

EL 30% PARA INCAPACIDAD CLASE III: MENOSCABO GLOBAL DE LA PERSONA 35% − 49%
EL 50% PARA INCAPACIDAD CLASE IV: MENOSCABO GLOBAL DE LA PERSONA 50% − 66%
EL 100% PARA INCAPACIDAD CLASE V: MENOSCABO GLOBAL DE LA PERSONA 67% O MÁS

PARA LOS EFECTOS DE ESTA COBERTURA, SE ENTIENDE POR INCAPACIDAD
PERMANENTE, LA PÉRDIDA IRREVERSIBLE Y DEFINITIVA, A CONSECUENCIA DE
ACCIDENTE, DE AL MENOS EL 35% DE LA CAPACIDAD DE TRABAJO, EVALUADO
CONFORME A LAS "NORMAS PARA LA EVALUACIÓN Y CALIFICACIÓN DEL GRADO DE
INVALIDEZ DE LOS TRABAJADORES AFILIADOS AL NUEVO SISTEMA DE PENSIONES",
REGULADO POR EL D.L. Nº 3.500, DE 1980.

PLAN C.
− DESMEMBRAMIENTO ACCIDENTAL.
EN VIRTUD DE ESTA COBERTURA Y CUANDO LA LESIÓN NO OCASIONE LA PÉRDIDA DE LA
VIDA DEL ASEGURADO PRODUCTO DE UN ACCIDENTE, SINO QUE PRODUZCA
CUALQUIERA DE LAS PÉRDIDAS QUE A CONTINUACIÓN SE INDICAN, SIEMPRE QUE LAS
CONSECUENCIAS DE LAS LESIONES SE MANIFIESTEN ANTES DE LOS NOVENTA (90) DÍAS
CONTADOS DESDE SU OCURRENCIA, LA COMPAÑÍA INDEMNIZARÁ AL ASEGURADO LOS
SIGUIENTES PORCENTAJES DEL MONTO ASEGURADO INDICADO EN LAS CONDICIONES
PARTICULARES DE LA PÓLIZA:

100% EN CASO DE PÉRDIDA TOTAL DE LOS DOS OJOS, O DE AMBOS MIEMBROS
SUPERIORES (BRAZOS), O DE LAS DOS MANOS, O DE AMBOS MIEMBROS INFERIORES
(PIERNAS), O DE LOS DOS PIES, O DE UN MIEMBRO INFERIOR (PIERNA) CON UNA MANO O
UN BRAZO;
50% POR LA PÉRDIDA TOTAL DE UNO DE LOS MIEMBROS SUPERIORES (BRAZOS), O UNO
DE LOS MIEMBROS INFERIORES (PIERNA), O DE UNA MANO;
40% POR PÉRDIDA TOTAL DE UN PIE;
50% POR LA SORDERA COMPLETA DE AMBOS OÍDOS;
25% POR LA SORDERA COMPLETA DE UN OÍDO EN CASO DE QUE EL ASEGURADO YA
HUBIERA TENIDO SORDERA COMPLETA DEL OTRO, ANTES DE CONTRATAR ESTE
SEGURO;
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13% POR LA SORDERA COMPLETA DE UN OÍDO;
50% POR LA CEGUERA TOTAL DE UN OJO EN CASO DE QUE EL ASEGURADO YA HUBIERE
TENIDO CEGUERA TOTAL DEL OTRO ANTES DE CONTRATAR ESTE SEGURO;
35% POR LA CEGUERA TOTAL DE UN OJO;
20% POR LA PÉRDIDA TOTAL DE UN PULGAR;
15% POR LA PÉRDIDA TOTAL DEL ÍNDICE DERECHO O IZQUIERDO;
5% POR LA PÉRDIDA TOTAL DE CUALQUIERA DE LOS DEMÁS DEDOS DE LA MANO;
3% POR LA PÉRDIDA TOTAL DE UN DEDO DEL PIE;

LA PÉRDIDA TOTAL DE CADA FALANGE, SE CALCULARÁ EN FORMA PROPORCIONAL A LA
PÉRDIDA TOTAL DEL DEDO COMPLETO CORRESPONDIENTE. LA INDEMNIZACIÓN POR LA
PÉRDIDA TOTAL O PARCIAL DE VARIOS DEDOS, SE DETERMINARÁ SUMANDO EL
PORCENTAJE ASIGNADO A CADA UNO DE LOS DEDOS Y FALANGES PERDIDOS. LA
PÉRDIDA FUNCIONAL TOTAL DE CUALQUIER MIEMBRO, SE CONSIDERARÁ COMO
PÉRDIDA EFECTIVA DEL MISMO.
EN EL CASO DE OCURRIR MÁS DE UN SINIESTRO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA,
LOS PORCENTAJES A INDEMNIZAR SE CALCULARÁN EN BASE AL MONTO ASEGURADO Y
NO AL SALDO DE ÉSTE, DESPUÉS DE HABER EFECTUADO OTROS PAGOS. SIN EMBARGO,
EL TOTAL DE INDEMNIZACIONES PROVENIENTES DE DESMEMBRAMIENTOS POR UNO O
MÁS ACCIDENTES OCURRIDOS DURANTE EL PERÍODO DE COBERTURA DE ESTA PÓLIZA,
NO PODRÁ, EN NINGÚN CASO, EXCEDER DEL 100% DEL MONTO ASEGURADO PARA ESTA
ALTERNATIVA.

PARA LOS EFECTOS DE LA CORRECTA INTERPRETACIÓN DE LA TERMINOLOGÍA
EMPLEADA EN ESTE PLAN, SE ESTABLECE EL SIGNIFICADO DE LOS SIGUIENTES
TÉRMINOS:

PÉRDIDA TOTAL: SE ENTIENDE POR "PÉRDIDA TOTAL" REFERIDA A UN MIEMBRO U
ÓRGANO, SU ELIMINACIÓN DEL ORGANISMO AL CUAL PERTENECE, EN FORMA DEFINITIVA
Y EN SU TOTAL INTEGRACIÓN ANATÓMICA Y FUNCIONAL.

PÉRDIDA PARCIAL: SE ENTIENDE POR "PÉRDIDA PARCIAL" LA ELIMINACIÓN DE PARTE DE
UN ÓRGANO O MIEMBRO AL CUAL PERTENECE EN FORMA DEFINITIVA.

PÉRDIDA FUNCIONAL TOTAL: SE ENTIENDE POR "PÉRDIDA FUNCIONAL TOTAL" LA
AUSENCIA DEFINITIVA Y TOTAL DE TODA CAPACIDAD DE FUNCIÓN O FISIOLOGÍA DEL O
LOS ÓRGANOS AFECTADOS, PUDIENDO O NO ESTAR IMPLICADO EL ASPECTO
ANATÓMICO DEL MIEMBRO COMPROMETIDO.

MIEMBRO: SE ENTIENDE POR "MIEMBRO", CUALQUIER EXTREMIDAD ARTICULADA CON EL
TRONCO, DESTINADA A EJECUTAR LOS GRANDES MOVIMIENTOS DE LA LOCOMOCIÓN Y
PRESIÓN, TALES COMO BRAZOS Y PIERNAS.

PLAN D.
− REEMBOLSO DE GASTOS MÉDICOS POR ACCIDENTE.
EN VIRTUD DE ESTA COBERTURA, LA COMPAÑÍA REEMBOLSARÁ AL ASEGURADO, HASTA
EL MONTO ANUAL INDICADO EN LAS CONDICIONES PARTICULARES LOS GASTOS DE
ASISTENCIA MÉDICA, FARMACÉUTICA Y HOSPITALARIA EN QUE ÉSTE INCURRA A
CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE, INCLUYENDO LOS GASTOS INCURRIDOS EN
________________________________________
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TRATAMIENTOS DESTINADOS A RESTITUIR AL ASEGURADO ACCIDENTADO EL GRADO DE
CAPACIDAD FUNCIONAL E INDEPENDENCIA QUE TENÍA PREVIO AL ACCIDENTE; SIEMPRE
QUE TALES GASTOS SEAN PRODUCTO DE ATENCIONES PRESTADAS DENTRO DEL PLAZO
DE TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO (365) DÍAS SIGUIENTES A LA FECHA DEL ACCIDENTE
Y A CONSECUENCIA DE LAS LESIONES SUFRIDAS EN ÉL.
SERÁ CONDICIÓN NECESARIA PARA PROCEDER AL REMBOLSO, LA PRESENTACIÓN POR
PARTE DEL ASEGURADO, DE LAS BOLETAS O FACTURAS ORIGINALES,
COMPROBATORIAS DE LOS GASTOS EFECTUADOS, ASÍ COMO TAMBIÉN, EL DIAGNÓSTICO
DE UN MÉDICO CALIFICADO QUE DETERMINE EL GRADO Y MAGNITUD DE LAS LESIONES
SUFRIDAS POR EL ASEGURADO.
EN CASO QUE EL ASEGURADO TUVIESE BENEFICIOS DE ALGUNA INSTITUCIÓN DE SALUD
ESTATAL, PRIVADA O BIENESTAR, DEBERÁ HACER USO DE ELLOS PREVIAMENTE. EN ESE
EVENTO, NO SERÁ EXIGIBLE LA PRESENTACIÓN DE BOLETAS O FACTURAS ORIGINALES
SI EN VEZ DE ELLAS SE PRESENTAN DOCUMENTOS ORIGINALES COMPROBATORIOS DE
LOS BENEFICIOS YA RECIBIDOS Y DEL REAL GASTO INCURRIDO POR EL ASEGURADO. EN
ESTOS CASOS SÓLO SERÁN REEMBOLSADOS LOS GASTOS QUE REALMENTE SEAN DE
CARGO DEL ASEGURADO.
EN CASO QUE EL ASEGURADO NO TUVIESE BENEFICIOS DE ALGUNA INSTITUCIÓN DE
SALUD ESTATAL, PRIVADA O BIENESTAR, SE REEMBOLSARÁ EL 50% DEL GASTO REAL
INCURRIDO POR EL ASEGURADO HASTA EL TOPE DE LA COBERTURA.
− EN CASO DE SINIESTRO A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE AUTOMOVILÍSTICO LOS
GASTOS MÉDICOS, DE FARMACIA Y DENTALES SE CUBRIRÁN POSTERIOR AL SOAP Y
SISTEMA DE SALUD, CUBRIENDO LAS DIFERENCIAS ENTRE EL MONTO DE LA COBERTURA
Y EL MONTO PAGADO POR SOAP Y SISTEMA DE SALUD. LA PRESENTE COBERTURA
EXCLUYE EL USO DE MOTOCICLISMO COMO CONDUCTOR O PASAJERO, ADEMÁS EL USO
DE MOTONETAS, MOTOFURGONETAS O VEHÍCULOS SIMILARES.
− SE DEJA CONSTANCIA QUE LA COBERTURA DE REEMBOLSO DE GASTOS MÉDICOS
OPERARA EN EXCESO DE LA ISAPRE, FONASA, SEGURO OBLIGATORIO O CUALQUIER
OTRO SISTEMA DE SALUD PREVISIONAL PÚBLICO O PRIVADO. EN CASO DE NO CONTAR O
CON NINGUNO DE ELLOS O NO HACER USO DE ELLOS, LA CIA., REEMBOLSARÁ EL 50%
DEL GASTO MÉDICOS O ACCIDENTE, LO CUAL NO PODRÁ SER SUPERIOR AL MONTO
AUGURADO PARA EL PLAN. LO ANTERIOR SOLO APLICARÁ PARA LA MODALIDAD LIBRE
ELECCIÓN DEL ASEGURADO.
− LA COBERTURA: PLAN "D" REEMBOLSOS DE GASTOS DENTALES Y/O MAXILOFACIAL
POR ACCIDENTES POR VIGENCIA SERA REEMBOLSADA AL 100% HASTA EL TOPE DE UF 50
Y/O UF 100 SEGÚN CORRESPONDA, INDEPENDIENTE DEL SISTEMA DE SALUD. ESTO
APLICA PARA LOS 3 AMBITOS DE COBERTURA.

BENEDICIOS ADICIONALES VIGENTES: FONOS 228203913

1.− RESCATE AEREO POR RIESGO VITAL, CON COORDINACIÓN A TRAVÉS DE EMPRESA
DE ASISTENCIA QUE LA COMPAÑÍA CONSIDERA DENTRO DE LA OPERACIÓN DE LA
PÓLIZA. LOS PROFESIONALES MÉDICOS DE LA EMPRESA DE ASISTENCIA ASESORARAN E
INDICARAN LA UTILIZACIÓN DEL SERVICIO DE RESCATE AERERO EN CASO DE RIESGO
VITAL. ESTE BENEFICIO ES POR LAS 24 HORAS DEL DIA, NO IMPORTANDO LA ACTIVIDAD
QUE SE ENCUENTRE DESARROLLANDO EL ASEGURADO EN EL MOMENTO DEL
ACCIDENTE.
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2.− DESCUENTO EN MEDICAMENTOS EN FARMACIAS DE COBERTURA NACIONAL (FASA)
LOS ASEGURADOS BAJO LA PRESENTE PÓLIZA CONTARAN CON EL BENEFICIO DE UN
DESCUENTO EN PRODUCTOS FARMACEUTICOS DE HASTA 35.000 PESOS MENSUALES.

Programa de Beneficios Farmacéuticos /Beneficio
Medicamentos Genéricos / 40% dcto.
Medicamentos de Marca Propia FASA / 20% dcto.
Marcas Propias y Exclusivas FASA / 20% dcto.
Productos de Categoría Wellness / 20% dcto.
Todos los Medicamentos de Marca / 10% dcto.
No Medicamentos − Resto de Farmacia / 10% dcto.
Exige Receta / NO
Tope de Compras Mensual por Titular / $35.000 *

(*) LA OFERTA ES EXTENSIBLE A LOS BENEFICIARIOS EN SU CONSUMO DE USO
PERSONAL DE MEDICAMENTOS.

1. PARA ACCEDER A LOS BENEFICIOS FARMACÉUTICOS, EL BENEFICIARIO DEBE
PRESENTAR SU CÉDULA DE IDENTIDAD O CREDENCIAL FASA.
2. EL ACCESO AL USO DEL DESCUENTO EN LA COMPRA DE MEDICAMENTOS ES SIN
RECETA MÉDICA, EXCEPTO AQUELLOS QUE REQUIERAN PRESENTACIÓN O RETENCIÓN
DE ESTE DOCUMENTO SEGÚN EL REGLAMENTO SANITARIO VIGENTE.
3. LOS DESCUENTOS SON ACUMULABLES A OTRAS OFERTAS, PROMOCIONES O
DESCUENTOS QUE ESTÉN VIGENTES EN LA FARMACIA AL MOMENTO DE LA COMPRA.
4. LOS DESCUENTOS NO SON ACUMULABLES A OTROS CONVENIOS QUE EL
BENEFICIARIO TENGA VIGENTE CON FASA.
5. LOS TOPES SON MENSUALES (MES CALENDARIO) Y NO SON ACUMULABLES PARA MES
SIGUIENTE.

EXCLUSIONES DEL BENEFICIO:
− NO SE APLICA DESCUENTO A RECARGAS TELEFÓNICAS Y OTROS SERVICIOS DE
RECAUDACIÓN.
− NO SE APLICA DESCUENTO A SERVICIOS DE ENFERMERÍA.
− NO SE APLICA DESCUENTO A MEDICAMENTOS ONCOLÓGICOS E INMUNOLÓGICOS
− NO SE APLICA DESCUENTO A MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS VETERINARIOS.
− NO SE APLICA DESCUENTO PARA LECHE Y PAÑALES.
− NO SE APLICA DESCUENTO A LOS SIGUIENTES PRODUCTOS:

MEDICAMENTOS ONCOLÓGICOS Y COADYUVANTES; PRODUCTOS INMUNOLÓGICOS;
SERVICIOS DE RECARGA TELEFÓNICA Y DE RECAUDACIÓN; PRODUCTOS QUE SE
EXPENDEN CONTRA PEDIDO; MEDICINA REPRODUCTIVA; PRODUCTOS HEMATOLÓGICOS
COMO: ERITROPOYETINA, FACTOR ESTIMULANTE DE COLONIAS, ANTIHEMOFÍLICOS,
ENZIMAS TROMBOLÍTICAS; TIROTROPINA ALFA (UTILIZADO EN LA DETECCIÓN DE RESTOS
TIROIDEOS EN PACIENTES TIROIDECTOMIZADOS); RIBAVIRINA (UTILIZADO EN
HEPATITIC C); HORMONA DEL CRECIMIENTO E INHIBIDORES DE LA HORMONA DEL
CRECIMIENTO; AGENTES CONTRA CITOMEGALOVIRUS; AGENTES CONTRA VIRUS DE LA
HEPATITIS; ANTAGONISTAS GLUTAMATO (INDICADO PARA PROLONGAR LA VIDA HASTA
LA VENTILACIÓN MECÁNICA EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON ESCLEROSIS
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LATERAL AMIOTROFICA); DORNAZA ALFA (UTILIZADO EN FIBROSIS QUÍSTICA);
BERACTANT (UTILIZADO EN EL SÍNDROME DE DISTRESS RESPIRATORIO);
ANTIRETROVIRALES; CINACALCET (UTILIZADO EN LA REDUCCIÓN DE LA HIPERCALCEMIA
EN PACIENTES CON: CARCINOMA DE PARATIROIDES. − HIPERPARATIROIDISMO);
DEFEROXAMINA (AGENTE QUELANTE); DEFERASIPROX (UTILIZADO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA SOBRECARGA CRÓNICA DE HIERRO DEBIDA A TRANSFUSIONES
SANGUÍNEAS); FAMPRIDINA (UTILIZADO EN ESCLEROSIS MÚLTIPLE); VACUNAS;
MEDICAMENTOS ASOCIADOS A PATOLOGÍAS CATASTRÓFICAS O DE ALTO COSTO.

3.− COORDINACIÓN DE ATENCIÓN MÉDICA EN CASO DE ACCIDENTE EN HOSPITALES,
CLINICAS U OTRO TIPO DE CENTRO MÉDICO EN HORARIOS INHABILES

CONTINENTAL SEGUROS GENERALES S.A., PONE A DISPOSICIÓN DE LOS ASEGURADOS
UNA RED DE PRESTADORES MÉDICOS PARA UNA ADECUADA ATENCIÓN EN CASO DE
ACCCIDENTE POR PRACTICA DEPORTIVA.
SE ASIGNARÁ NUMERO TELEFONICO PARA QUE LOS ORGANIZADORES O FEROCHI,
CUENTEN CON TELEFONO DE ASISTENCIA QUE AYUDE A DERIVAR A LOS MEJORES
PRESTADORES MEDICOS POSIBLES PARA LA ATENCIÓN DE ASEGURADOS
ACCIDENTADOS.

4.− ORIENTACION TELEFONICA: (GRUPO GEA CHILE ) 228203913
RED DE PROVEEDORES LA DERIVACIÓN DE LOS ACCIDENTES ES DE ACUERDO A LA
UBICACIÓN EN DONDE SE ENCUENTRE EL PACIENTE Y SU SISTEMA PREVISIONAL DE
SALUD

ZONA NORTE
CLÍNICA SAN JOSÉ
CLÍNICA ARICA
CLÍNICA TARAPACÁ
CLÍNICA IQUIQUE
CLÍNICA EL LOA
CLÍNICA ANTOFAGASTA
CLÍNICA LA PORTADA
HOSPITAL MILITAR
RESCATE MEDICOS MOVILES

NORTE CHICO
ATACAMA SAFETY
CLÍNICA ATACAMA
CLÍNICA COQUIMBO
AIMA SALUD
CLÍNICA ELQUI
EMI
CENTRO MEDICO CHOAPAMED

ZONA CENTRAL
CLÍNICA RÍO BLANCO
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CLÍNICA LOS LEONES
CLÍNICA LOS CARRERA
CLÍNICA VALPARAÍSO
HOSPITAL CLÍNICO VIÑA DEL MAR
CLÍNICA REÑACA
CLÍNICA SAN ANTONIO
CLÍNICA SAN JULIÁN
CLÍNICA ISAMÉDICA
MUTUAL/ACHS
CLÍNICA LIRCAY

ZONA METROPOLITANA
CLÍNICA SANTA MARÍA
CLÍNICA VESPUCIO
CLÍNICA LAS CONDES
CLÍNICA ALEMANA
CLÍNICA CORDILLERA
CLÍNICA LOS MAITENES
CLÍNICA BICENTENARIO

ZONA SUR
CLÍNICA CHILLAN
SANATORIO ALEMÁN
CLÍNICA UNIVERSITARIA DE CONCEPCIÓN
CLÍNICA LOS ANDES
CLÍNICA ALEMANA
HOSPITAL CLÍNICO MAYOR
CLÍNICA ALEMANA VALDIVIA
CLÍNICA ALEMANA OSORNO
CLÍNICA LOS ANDES
CLÍNICA PUERTO MONTT
CLÍNICA MAGALLANES

LA PRESENTE RED DE PRESTADORES HOSPITALARIOS ES AMPLIABLE

5.− PROGRAMA DE SALUD DENTAL:

50 CUPOS ANUALES SIN COSTO
ESTANDAR: Programa de Salud Dental que cubre las atenciones de emergencias dando
soluciones definitivas ante necesidades de atención del dolor, caries, periodoncia localizada,
extracciones simples, sin limites de atenciones cuando se presente la emergencia consistente en
un dolor, inflamación o sangramiento. Además otorga el beneficio de coordinación de atenciones en
red preferencial en todo Chile y descuentos preferenciales en los tratamientos no amparados por la
cobertura.

PROCEDIMIENTOS CUBIERTOS ANTE DOLOR, INFLAMACION O SANGRAMIENTO /
ESPECIALIDAD / PLAN ESTANDAR
Examen Clínico / Medicina Bucal / Sin Tope
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Tartrectomia Simple (Limpieza Bucal) / Periodoncia / Sin Tope
Amalgamas en dientes posteriores / Restauradora y Operatoria Sin Tope / Sin Tope
Resinas en dientes anteriores / Restauradora y Operatoria Sin Tope / Sin Tope
Vidrio ionómero / Restauradora y Operatoria Sin Tope / Sin Tope
Extracciones simples en dientes permanentes (Se excluye el molar del juicio) / Cirugía / Sin Tope
Extracciones simples en dientes temporales / Cirugía / Sin Tope
Extracciones simples en dientes restos radiculares Cirugía Sin Tope / Cirugía / Sin Tope
Extracciones simples en dientes fracturados Cirugía Sin Tope / Cirugía / Sin Tope
Radiografía Periapicales Individuales / Radiología / Sin Tope
Radiografías Coronales / Radiología / Sin Tope

* Descuentos entre un 30% y 60% sobre el valor UCO en tratamientos no cubiertos. No considera el
molar del juicio, cirugías mayores, implantes, ortodoncia, ni estética bucal.

6.− ORIENTACION MEDICA TELEFONICA: 228203913 ( 7 X 24 HORAS)

GEA CHILE DARÁ EL SERVICIO DE INFORMACIÓN TELEFÓNICA PROPORCIONADO POR
PROFESIONALES DEL ÁREA DE LA SALUD, OPERATIVO LAS 24 HORAS DEL DÍA, TODOS
LOS DÍAS DEL AÑO, ORIENTADO A RESPONDER LAS INQUIETUDES DE LOS CLIENTES, EN
BÚSQUEDA DE UNA SOLUCIÓN U ORIENTACIÓN SOBRE ENFERMEDADES, DOLENCIAS,
SÍNTOMAS, MALESTARES, IMPREVISTOS DE SALUD, INTERACCIÓN DE MEDICAMENTOS,
SEGUIMIENTO DE ENFERMEDADES CRÓNICAS, MEDIDAS DE AUTO CUIDADO EN SALUD,
ENTRE OTRAS.

7.− TRASLADO MEDICO POR ACCIDENTE EN PRACTICA DEPORTIVA.

EN EL CASO DE PRODUCIRSE UN ACCIDENTE QUE LE IMPIDA TRASLADARSE POR SUS
PROPIOS MEDIOS, Y PREVIA SOLICITUD VÍA TELEFÓNICA DEL SERVICIO, GEA CHILE SERÁ
RESPONSABLE DEL SERVICIO CONSISTENTE EN EL TRASLADO EN AMBULANCIA O MEDIO
IDÓNEO EN CASO DE ACCIDENTE DEL ASEGURADO.

EN EL CASO DE RIESGO VITAL Y/O SECUELA FUNCIONAL GRAVE, SE ACUDIRÁ A LA RED
DE ATENCIÓN DE URGENCIA MÁS CERCANA.

GEA CHILE GESTIONARÁ Y CUBRIRÁ EL COSTO DEL TRASLADO EN AMBULANCIA
TERRESTRE O EL MEDIO MÁS IDÓNEO SEGÚN LO ESTABLECIDO POR EL DEPARTAMENTO
MÉDICO DE MOK, ESTA COBERTURA SE ENCUENTRA CONTEMPLADA DENTRO LA
COBERTURA DE REEMBOLSO DE GASTOS MÉDICOS.

8.− NÚMERO ATENCIÓN ASISTENCIA: 228203913

SE ASIGNARÁ UN NÚMERO TELEFÓNICO PARA QUE LOS ORGANIZADORES O FEROCHI,
CUENTEN CON TELEFONO DE ASISTENCIA QUE AYUDE A DERIVAR A LOS MEJORES
CENTROS MEDICOS POSIBLES EN CONVENIO CON GEA CHILE, PARA LA ATENCIÓN DE
ASEGURADOS ACCIDENTADOS.
ESTE NÚMERO ESTARÁ DISPONIBLE LAS 24 HORAS DEL DIA Y LOS 365 DIAS DEL AÑO.

9.− RESCATE EN AMBULANCIA TERRESTRE EN CASO DE ACCIDENTE POR PRÁCTICA

________________________________________
15/22 N° de Poliza 224102943 − 0 Original

Compañía de Seguros Generales Continental S.A.
Av. Isidora Goyenechea 3162 − Piso 4 − Las Condes − Santiago − Chile

Teléfono: (56 2) 2870 1700
www.continental.cl



DEPORTIVA

CONTINETAL SEGUROS GENERALES S.A. PONE A DISPOSICIÓN DE LOS ASEGURADOS
COORDINACIÓN DE ASISTENCIA PARA RESCATE MEDICO TERRESTRE A CONSECUENCIA
DE ACCIDENTE. SUJETO A CALIFICACION MÉDICA.
FONO: 228203913
9.− ÁREAS GEOGRÁFICAS DE SERVICIO DE AERORESCATE POR TIPO DE AERONAVE

1.− EL RESCATE PRIMARIO ES EN LA AERONAVE INDICADA HASTA CENTRO MÉDICO
RESOLUTIVO O CAMBIO A OTRA AERONAVE QUE COMPLEMENTE EL RESCATE PRIMARIO.
2.− LOS TIEMPOS DE RESPUESTA A CADA LOCALIDAD SE INDICAN EN PROTOCOLO DE
SERVICIO.
3.− EL LUGAR DE RESCATE DE HELICÓPTERO ES EL LUGAR MÁS CERCANO POSIBLE,
TÉCNICAMENTE FACTIBLE, AL LUGAR DE ACCIDENTE QUE PERMITA OPERAR AL
MATERIAL CONSIDERADO DE ACUERDO A LA ZONA GEOGRÁFICA.
4.− POR CADA ZONA SE INDICARÁ EL LÍMITE NORTE Y SUR DE OPERACIÓN.

OTRAS CONDICIONES
− EN TODA COMPETENCIA, DEBE EXISTIR UN REGISTRO ELECTRÓNICO DEL
PARTICIPANTE Y CONSTANCIA ESCRITA DEL JUEZ, DELEGADO OFICIAL Y 2 TESTIGOS
− EL PRESENTE SEGURO CUBRE LAS COMPETENCIAS NO OFICIALES, LOS
ENTRENAMIENTOS Y OTRAS ACTIVIDADES Y PARTICIPACIONES INFORMALES, LAS
CUALES SERÁN PAGADAS BAJO COBERTURA DE ACCIDENTES RELACIONADOS A LA
ACTIVIDAD DE RODEO.
− EL PLAZO ESTABLECIDO PARA LA PRESENTACIÓN DE SINIESTROS A 90 DÍAS.
− ES CONDICIÓN DEL PRESENTE SEGURO QUE, DURANTE LA COMPETENCIAS SE
ENCUENTREN PARAMÉDICOS Y AMBULANCIAS
− ES CONDICIÓN DEL PRESENTE SEGURO QUE DURANTE LA COMPETENCIAS, LOS
ENTRENAMIENTOS Y OTRAS ACTIVIDADES FORMALES E INFORMALES RELACIONADAS
CON LA PRÁCTICA DEL RODEO Y TRABAJO EN CABALLOS, DE DEBE USAR CASCO DE
SEGURIDAD. DE NO CUMPLIRSE ESTA CONDICIÓN, EN CASO DE SINIESTRO SE CUBRIRÁ
HASTA EL 50% DEL MONTO ASEGURADO POR PERSONA.
NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SI EL ACCIDENTE AFECTARA A UNA PARTE DISTINTA DE LA
CABEZA, SE OBVIARÁ LA CONDICION DE USO DE CASCO OBLIGATORIO Y SE CUBRIRA EL
100% DEL MONTO ASEGURADO POR PERSONA.
− 2 AMBULANCIAS PARA CAMPEONATO NACIONAL, SIN COSTO PARA LA FEDERACION
− AMBULANCIA EN LOS CLASIFICATORIOS, 1 AMBULANCIA POR CLASIFICATORIO, (5 EN
TOTAL PARA LA VIGENCIA)

REQUISITOS DE INFORMACIÓN PARA LA INCORPORACIÓN, EXCLUSIÓN Y MODIFICACIÓN
DE ASEGURADOS
LA CARGA INICIAL DE ASEGURADOS SE INFORMARÁN EN MEDIO MAGNÉTICO, EN
ARCHIVO EXCEL CON LOS SIGUIENTES ANTECEDENTES:

− NOMBRES
− APELLIDO PATERNO
− APELLIDO MATERNO
− RUT (SIN DÍGITO VERIFICADOR Y SIN SEPARADOR DE MILES)
− DÍGITO VERIFICADOR DE RUT
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− FECHA DE NACIMIENTO (DD/MM/AAAA)
− INSTITUCIÓN DE SALUD PREVISIONAL FONASA Y/O ISAPRE (NOMBRE ISAPRE), INDICAR
SI EL ASEGURADO TIENE SEGUROS COMPLEMENTARIOS DE SALUD U OTROS.

III.− BENEFICIARIOS
SE TENDRÁ COMO BENEFICIARIO DE ESTA PÓLIZA AL PROPIO ASEGURADO. EN CASO DE
FALLECIMIENTO DE ÉSTE SE TENDRÁ COMO BENEFICIARIO A LA PERSONA O PERSONAS,
CUYOS NOMBRES FIGUREN CON TAL CARÁCTER EN LAS CONDICIONES PARTICULARES.
EL ASEGURADO PODRÁ INSTITUIR COMO BENEFICIARIO A CUALQUIER PERSONA.
SI DESIGNARE A DOS O MÁS BENEFICIARIOS, SE ENTENDERÁ QUE LO SON POR PARTES
IGUALES, CON DERECHO A ACRECER, SALVO ESTIPULACIÓN EXPRESA EN CONTRARIO. A
FALTA DE BENEFICIARIOS DESIGNADOS, EL MONTO DE LA INDEMNIZACIÓN SE PAGARÁ A
LOS HEREDEROS LEGALES DEL ASEGURADO, CONFORME SEAN DESIGNADOS EN EL
CERTIFICADO DE POSESIÓN EFECTIVA EMITIDO POR EL SERVICIO DE REGISTRO CIVIL E
IDENTIFICACIÓN O LA ENTIDAD QUE LO REMPLACE EN EL FUTURO EN ESTA TAREA.
EL ASEGURADO PODRÁ CAMBIAR DE BENEFICIARIO CUANDO LO ESTIME CONVENIENTE,
A MENOS QUE LA DESIGNACIÓN DE ÉSTE HAYA SIDO EN CARÁCTER DE IRREVOCABLE,
EN CUYO CASO DEBERÁ CONTAR CON SU AUTORIZACIÓN. A TAL EFECTO, DEBERÁ DAR
AVISO A LA COMPAÑÍA POR ESCRITO Y ENVIAR LA PÓLIZA PARA QUE SE HAGA LA
RESPECTIVA ANOTACIÓN EN ELLA.

EL ASEGURADOR PAGARÁ VÁLIDAMENTE A LOS BENEFICIARIOS REGISTRADOS EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES DE ESTA PÓLIZA, Y CON ELLO QUEDARÁ LIBERADO DE
SUS OBLIGACIONES, PUES NO LE SERÁ OPONIBLE NINGÚN CAMBIO DE BENEFICIARIO
REALIZADO EN TESTAMENTO O FUERA DE ÉL QUE NO LE HAYA SIDO NOTIFICADO CON
ANTERIORIDAD A LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO.

ARTICULO TERCERO: EXCLUSIONES
LA COBERTURA DE ESTA PÓLIZA NO OPERARÁ CUANDO EL ACCIDENTE SE PRODUZCA A
CONSECUENCIA DE:
1) ACTOS CALIFICADOS COMO DELITO COMETIDOS, EN CALIDAD DE AUTOR O CÓMPLICE,
POR EL ASEGURADO, POR UN BENEFICIARIO O POR QUIEN PUDIERE RECLAMAR EL
MONTO ASEGURADO O LA INDEMNIZACIÓN; ASÍ COMO TAMBIÉN LA PARTICIPACIÓN
ACTIVA DEL ASEGURADO EN ACTOS DE REBELIÓN, REVOLUCIÓN, SUBLEVACIÓN,
ASONADAS, MOTÍN, CONMOCIÓN CIVIL, SUBVERSIÓN Y TERRORISMO.
2) SUICIDIO, INTENTO DE SUICIDIO, INTOXICACIONES O HERIDAS CAUSADAS A SÍ MISMO,
YA SEA ESTANDO EN SU PLENO JUICIO O ENAJENADO MENTALMENTE.
3) PRESTACIÓN DE SERVICIOS DEL ASEGURADO EN LAS FUERZAS ARMADAS O
FUNCIONES POLICIALES DE CUALQUIER TIPO.
4) EFECTOS DE GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL, DECLARADA O NO DECLARADA,
INVASIÓN, ACCIÓN DE UN ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES U OPERACIONES
BÉLICAS, YA SEA CON O SIN DECLARACIÓN DE GUERRA.
5) PARTICIPACIÓN DEL ASEGURADO EN EQUIPOS PROFESIONALES DE DEPORTE O EN
ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES: PARACAIDISMO, ALAS DELTA, PARAPENTE,
BUNJEE JUMPING, ALPINISMO, ESCALADA, MOTOCICLISMO, ARTES MARCIALES, BOXEO,
LUCHA, RODEO, RUGBY, EQUITACIÓN, POLO, Y AQUELLAS OTRAS QUE SE EXCLUYAN
EXPRESAMENTE EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA PÓLIZA.
6) ENCONTRARSE EL ASEGURADO EN ESTADO DE EBRIEDAD, O BAJO LOS EFECTOS DE
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CUALQUIER NARCÓTICO A MENOS QUE HUBIESE SIDO ADMINISTRADO POR
PRESCRIPCIÓN MÉDICA. ESTOS ESTADOS DEBERÁN SER CALIFICADOS POR LA
AUTORIDAD COMPETENTE.
7) DESEMPEÑARSE EL ASEGURADO COMO PILOTO O TRIPULANTE DE AVIONES CIVILES O
COMERCIALES, O MIENTRAS SE ENCUENTRE COMO PASAJERO DE UN VUELO NO
REGULAR; A MENOS QUE EXPRESA Y ESPECÍFICAMENTE SE PREVEA Y ACEPTE SU
COBERTURA EN LAS CONDICIONES PARTICULARES
8) RIESGOS DE RADIACIÓN, REACCIÓN NUCLEAR O ATÓMICA, O CONTAMINACIÓN
RADIOACTIVA.
9) INFECCIONES BACTERIANAS, EXCEPTO LAS INFECCIONES PIOGÉNICAS QUE SEAN
CONSECUENCIA DE UNA HERIDA, CORTADURA O AMPUTACIÓN ACCIDENTAL.
10) TRATAMIENTOS MÉDICOS O QUIRÚRGICOS DISTINTOS DE LOS NECESARIOS A
CONSECUENCIA DE LESIONES CUBIERTAS POR ESTA PÓLIZA, INCLUYENDO:
− HOSPITALIZACIÓN A CONSECUENCIA DE EMBARAZO O MATERNIDAD, ALUMBRAMIENTO
O LA PÉRDIDA QUE RESULTE DEL MISMO.
− EXÁMENES MÉDICOS DE RUTINA.
− CIRUGÍA PLÁSTICA O COSMÉTICA, A MENOS QUE SEA NECESITADA POR UNA LESIÓN
ACCIDENTAL QUE OCURRA MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE AMPARADO POR
LA PÓLIZA.
− CURAS DE REPOSO, CUIDADO SANITARIO, PERÍODOS DE CUARENTENA O
AISLAMIENTO.
− LOS TRATAMIENTOS ESTÉTICOS PLÁSTICOS, DENTALES, DE ORTODONCIA,
ORTOPÉDICOS Y OTROS TRATAMIENTOS QUE SEAN PARA FINES DE EMBELLECIMIENTO
O PARA CORREGIR MALFORMACIONES PRODUCIDAS POR ENFERMEDADES O
ACCIDENTES ANTERIORES A LA FECHA DE VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA.
11) PARTICIPACIÓN EN CARRERAS, APUESTAS, COMPETENCIAS Y DESAFÍOS QUE SEAN
REMUNERADOS O SEAN LA OCUPACIÓN PRINCIPAL DEL ASEGURADO.

ARTÍCULO CUARTO: OBLIGACIONES DEL ASEGURADO O CONTRATANTE
SON OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE Y/O ASEGURADO:
1. DECLARAR SINCERAMENTE TODAS LAS CIRCUNSTANCIAS QUE SOLICITE EL
ASEGURADOR PARA IDENTIFICAR LA COSA ASEGURADA Y APRECIAR LA EXTENSIÓN DE
LOS RIESGOS;
2. INFORMAR, A REQUERIMIENTO DEL ASEGURADOR, SOBRE LA EXISTENCIA DE OTROS
SEGUROS QUE AMPAREN EL MISMO OBJETO;
3. PAGAR LA PRIMA EN LA FORMA Y ÉPOCA PACTADAS;
4. EMPLEAR EL CUIDADO Y CELO DE UN DILIGENTE PADRE DE FAMILIA PARA PREVENIR
EL SINIESTRO;
5. NO AGRAVAR EL RIESGO Y DAR NOTICIA AL ASEGURADOR SOBRE LAS
CIRCUNSTANCIAS QUE LLEGUEN A SU CONOCIMIENTO Y QUE REÚNAN LAS
CARACTERÍSTICAS SEÑALADAS EN EL ARTÍCULO 526 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, ASÍ
COMO LO INDICADO EN EL ARTÍCULO 6 DE LA PRESENTE PÓLIZA;
6. NOTIFICAR AL ASEGURADOR, TAN PRONTO SEA POSIBLE UNA VEZ TOMADO
CONOCIMIENTO, DE LA OCURRENCIA DE CUALQUIER HECHO QUE PUEDA CONSTITUIR O
CONSTITUYA UN SINIESTRO, Y
7. ACREDITAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO DENUNCIADO, Y DECLARAR FIELMENTE Y
SIN RETICENCIA, SUS CIRCUNSTANCIAS Y CONSECUENCIAS.
SI EL TOMADOR DEL SEGURO Y EL ASEGURADO SON PERSONAS DISTINTAS,
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CORRESPONDE AL TOMADOR EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATO,
SALVO AQUELLAS QUE POR SU NATURALEZA DEBEN SER CUMPLIDAS POR EL
ASEGURADO.

ARTÍCULO QUINTO: AGRAVACIÓN O ALTERACIÓN DEL RIESGO
EN MATERIA DE AGRAVACIÓN DE RIESGOS ASEGURADOS, ESTE CONTRATO SE REGIRÁ
POR LO SEÑALADO EN EL ARTÍCULO 526 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

ARTICULO SEXTO: DECLARACIONES DEL ASEGURADO.
CORRESPONDE AL ASEGURADO DECLARAR SINCERAMENTE TODAS LAS
CIRCUNSTANCIAS QUE SOLICITE LA COMPAÑÍA PARA IDENTIFICAR EL RIESGO
ASEGURADO Y APRECIAR LA EXTENSIÓN DEL MISMO EN LOS FORMULARIOS DE
CONTRATACIÓN QUE DISPONGA PARA ESTOS FINES.

ARTICULO SÉPTIMO: PRIMA Y EFECTOS DEL NO PAGO DE LA PRIMA
LA OBLIGACIÓN DE PAGAR LA PRIMA EN LA FORMA Y ÉPOCA PACTADAS LE
CORRESPONDERÁ AL CONTRATANTE O AL ASEGURADO, SEGÚN SE ESPECIFIQUE EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES DE LA PÓLIZA.
SI EL OBLIGADO AL PAGO INCURRE EN MORA O SIMPLE RETARDO EN EL PAGO DEL TODO
O PARTE DE LA PRIMA, REAJUSTES O INTERESES, EL ASEGURADOR PODRÁ DECLARAR
TERMINADO EL CONTRATO MEDIANTE EL ENVÍO DE UNA COMUNICACIÓN DIRIGIDA AL
CONTRATANTE Y/O ASEGURADO. EL ENVÍO DE LA COMUNICACIÓN SE REALIZARÁ
MEDIANTE EL SISTEMA QUE SE HAYA CONVENIDO EN LAS CONDICIONES PARTICULARES.
EL TÉRMINO DEL CONTRATO OPERARÁ AL VENCIMIENTO DEL PLAZO DE 15 DÍAS
CORRIDOS, CONTADOS DESDE LA FECHA DEL ENVÍO DE LA COMUNICACIÓN, Y DARÁ
DERECHO A LA COMPAÑÍA PARA EXIGIR QUE SE LE PAGUE LA PRIMA DEVENGADA HASTA
LA FECHA DE TERMINACIÓN Y LOS GASTOS DE FORMALIZACIÓN DEL CONTRATO, A
MENOS QUE ANTES DE PRODUCIRSE EL VENCIMIENTO DEL PLAZO SEÑALADO, SEA
PAGADA TODA LA PARTE DE LA PRIMA, REAJUSTES E INTERESES QUE ESTÉN
ATRASADOS, INCLUIDOS LOS CORRESPONDIENTES PARA EL CASO DE MORA O SIMPLE
RETARDO.
LA CIRCUNSTANCIA DE HABER RECIBIDO PAGO DE TODO O PARTE DE LA PRIMA
ATRASADA, Y DE SUS REAJUSTES O INTERESES, O DE HABER DESISTIDO DE LA
TERMINACIÓN, NO SIGNIFICARÁ QUE LA COMPAÑÍA ASEGURADORA RENUNCIA A SU
DERECHO A PONER NUEVAMENTE EN PRÁCTICA EL MECANISMO DE LA TERMINACIÓN
PACTADO EN ESTA CLÁUSULA, CADA VEZ QUE SE PRODUZCA UN NUEVO ATRASO EN EL
PAGO DE TODO O PARTE DE LA PRIMA.
PRODUCIDA LA TERMINACIÓN, LA RESPONSABILIDAD DE LA COMPAÑÍA POR LOS
SINIESTROS POSTERIORES CESARÁ DE PLENO DERECHO, SIN NECESIDAD DE
DECLARACIÓN JUDICIAL ALGUNA.

ARTICULO OCTAVO: DENUNCIA DE SINIESTROS
PRODUCIDO UN SINIESTRO QUE PUEDA ESTAR CUBIERTO POR LA PRESENTE PÓLIZA, EL
ASEGURADO O QUIEN ÉL DESIGNE PARA ESTE EFECTO, DEBERÁ NOTIFICARLO LO MÁS
PRONTO POSIBLE A LA COMPAÑÍA, EN EL FORMULARIO ESPECIAL QUE COMPAÑÍA
FACILITARÁ PARA TAL EFECTO.
SE ENTENDERÁ QUE EL ASEGURADO O QUIEN LO REPRESENTE HA INFORMADO "LO MÁS
PRONTO POSIBLE" SOBRE LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO, SI EFECTÚA LA
NOTIFICACIÓN DENTRO DEL PLAZO MÁXIMO DE 30 DÍAS CONTADOS DESDE LA
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OCURRENCIA DEL SINIESTRO, SALVO CASO DE FUERZA MAYOR, EN CUYO CASO Y
PREVIA COMPROBACIÓN DEL MISMO, EL PLAZO SE ENTENDERÁ PRORROGADO POR LOS
DÍAS EN QUE HAYA DURADO TAL IMPEDIMENTO.
EL ASEGURADO O QUIEN LO REPRESENTE DEBERÁ ACREDITAR LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO DENUNCIADO, Y DECLARAR FIELMENTE Y SIN SUS CIRCUNSTANCIAS Y
CONSECUENCIAS.
CON TODO, LA COMPAÑÍA QUEDA FACULTADA PARA SOLICITAR LOS DOCUMENTOS
ADICIONALES QUE ESTIME DEL CASO, A EFECTOS DE ACLARAR SATISFACTORIAMENTE
LA OCURRENCIA DE UN SINIESTRO Y DETERMINAR SU MONTO.
EL CUMPLIMIENTO EXTEMPORÁNEO DE ESTA OBLIGACIÓN, HARÁ PERDER LOS
DERECHOS DEL ASEGURADO, SALVO CASO FORTUITO O FUERZA MAYOR ACREDITADA A
LA COMPAÑÍA, LIBERANDO A LA COMPAÑÍA ASEGURADORA DEL PAGO QUE HABRÍA
CORRESPONDIDO.

ARTICULO NOVENO: TERMINACIÓN
TÉRMINO INMEDIATO DE LA PÓLIZA:
LA COBERTURA INDICADA EN ESTA PÓLIZA TERMINARÁ AUTOMÁTICAMENTE, CUANDO
OCURRA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES:
A) EXPIRACIÓN DEL PLAZO DE VIGENCIA ESTABLECIDO EN LAS CONDICIONES
PARTICULARES, A MENOS QUE ÉSTA HAYA SIDO RENOVADA, POR ACUERDO ENTRE
CONTRATANTE O ASEGURADO Y LA COMPAÑÍA; B) CUANDO EL ASEGURADO CUMPLA LA
EDAD MÁXIMA ESTIPULADA EN LAS CONDICIONES PARTICULARES. C) POR
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO. D) LA PÉRDIDA DE LA CALIDAD DE ASEGURADO DE
CONFORMIDAD A LO ESTABLECIDO EN LAS CONDICIONES PARTICULARES.

TÉRMINO ANTICIPADO DE LA PÓLIZA:
EL CONTRATO DE SEGURO PODRÁ SER TERMINADO ANTICIPADAMENTE, EN VIRTUD DE
LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS:
A) LA COMPAÑÍA PODRÁ PONER TÉRMINO ANTICIPADAMENTE AL CONTRATO DE SEGURO
EN CASO DE CONCURRIR UNA CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSALES:
a) SI EL INTERÉS ASEGURABLE NO LLEGARE A EXISTIR O CESARE DURANTE LA VIGENCIA
DEL SEGURO. EN ESTE CASO EL ASEGURADO TENDRÁ DERECHO A RESTITUCIÓN DE LA
PARTE DE LA PRIMA PAGADA NO GANADA POR LA COMPAÑÍA CORRESPONDIENTE AL
TIEMPO NO CORRIDO.
b) POR FALTA DEL PAGO DE LA PRIMA EN LOS TÉRMINOS INDICADOS EN EL ARTÍCULO
SEXTO DE LAS PRESENTES CONDICIONES GENERALES.
c) EN CASO DE VERIFICARSE UNA INFRACCIÓN A CUALQUIERA DE LAS OBLIGACIONES
DESCRITAS EN EL ARTÍCULO CUARTO DE ESTAS CONDICIONES GENERALES.
d) EN CASO QUE LA COMPAÑÍA IDENTIFIQUE UNA SINIESTRALIDAD SUPERIOR A LA
CONSIDERADA EN LA TARIFICACIÓN DEL RIESGO.
e) INEXISTENCIA DEL MEDIO DE PAGO.
f) EN CASO QUE POR CAMBIO EN LA POLÍTICA DE SUSCRIPCIÓN DE LA COMPAÑÍA, ÉSTE
DEBA DEJAR DE SUSCRIBIR EL RIESGO ASEGURADO.
EN CUALQUIERA DE ESTOS CASOS, LA TERMINACIÓN SE PRODUCIRÁ A LA EXPIRACIÓN
DEL PLAZO DE 30 DÍAS CONTADOS DESDE LA FECHA DE ENVÍO DE LA RESPECTIVA
COMUNICACIÓN DE ACUERDO A LO ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO DÉCIMO DE ESTAS
CONDICIONES GENERALES.
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B) A SU TURNO, EL ASEGURADO PODRÁ PONER TÉRMINO ANTICIPADO AL CONTRATO,
SALVO LAS EXCEPCIONES LEGALES, COMUNICÁNDOLO AL ASEGURADOR EN LA FORMA
ESTABLECIDA EN EL ARTÍCULO DÉCIMO PRIMERO.
EN CASO DE TÉRMINO ANTICIPADO, LA PRIMA SE REDUCIRÁ EN FORMA PROPORCIONAL
AL PLAZO CORRIDO, PERO EN CASO DE HABER OCURRIDO UN SINIESTRO, SE
ENTENDERÁ DEVENGADA TOTALMENTE.

ARTICULO DÉCIMO: COMUNICACIÓN ENTRE LAS PARTES
CUALQUIER COMUNICACIÓN, DECLARACIÓN O NOTIFICACIÓN QUE DEBA EFECTUAR LA
COMPAÑÍA AL CONTRATANTE O EL ASEGURADO CON MOTIVO DE ESTA PÓLIZA, DEBERÁ
EFECTUARSE A SU DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO INDICADA EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES, SALVO QUE ÉSTE NO DISPUSIERE DE CORREO
ELECTRÓNICO O DISPUSIERE OTRA FORMA DE NOTIFICACIÓN AL MOMENTO DE LA
CONTRATACIÓN DEL SEGURO. EN CASO DE DESCONOCERSE SU CORREO ELECTRÓNICO
O DE RECIBIR UNA CONSTANCIA DE QUE DICHO CORREO NO FUE ENVIADO O RECIBIDO
EXITOSAMENTE, LAS COMUNICACIONES DEBERÁN EFECTUARSE MEDIANTE EL ENVÍO DE
CARTA DIRIGIDA AL DOMICILIO DEL CONTRATANTE O EL ASEGURADO SEÑALADO EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES O EN LA SOLICITUD DE SEGURO RESPECTIVA. LAS
NOTIFICACIONES EFECTUADAS VÍA CORREO ELECTRÓNICO SE ENTENDERÁN
REALIZADAS AL DÍA HÁBIL SIGUIENTE DE HABERSE ENVIADO ÉSTAS, EN TANTO QUE LAS
NOTIFICACIONES HECHAS POR CARTA, SE ENTENDERÁN REALIZADAS AL TERCER DÍA
HÁBIL SIGUIENTE AL INGRESO A CORREO DE LA CARTA, SEGÚN EL TIMBRE QUE CONSTE
EN EL SOBRE RESPECTIVO.

ARTÍCULO DECIMO PRIMERO: SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS
CUALQUIER DIFICULTAD QUE SE SUSCITE ENTRE EL ASEGURADO, EL CONTRATANTE O
EL BENEFICIARIO, SEGÚN CORRESPONDA, Y LA COMPAÑÍA, SEA EN RELACIÓN CON LA
VALIDEZ O INEFICACIA DEL CONTRATO DE SEGURO, O CON MOTIVO DE LA
INTERPRETACIÓN O APLICACIÓN DE SUS CONDICIONES GENERALES O PARTICULARES,
SU CUMPLIMIENTO O INCUMPLIMIENTO, O SOBRE LA PROCEDENCIA O EL MONTO DE UNA
INDEMNIZACIÓN RECLAMADA AL AMPARO DEL MISMO, SERÁ RESUELTA POR UN ÁRBITRO
ARBITRADOR, NOMBRADO DE COMÚN ACUERDO POR LAS PARTES CUANDO SURJA LA
DISPUTA. SI LOS INTERESADOS NO SE PUSIEREN DE ACUERDO EN LA PERSONA DEL
ÁRBITRO, ÉSTE SERÁ DESIGNADO POR LA JUSTICIA ORDINARIA Y, EN TAL CASO, EL
ÁRBITRO TENDRÁ LAS FACULTADES DE ARBITRADOR EN CUANTO AL PROCEDIMIENTO,
DEBIENDO DICTAR SENTENCIA CONFORME A DERECHO. EN LAS DISPUTAS ENTRE EL
ASEGURADO Y LA COMPAÑÍA QUE SURJAN CON MOTIVO DE UN SINIESTRO CUYO MONTO
SEA INFERIOR A 10.000 UNIDADES DE FOMENTO, EL ASEGURADO PODRÁ OPTAR POR
EJERCER SU ACCIÓN ANTE LA JUSTICIA ORDINARIA. LO ANTERIOR ES SIN PERJUICIO DE
LO DISPUESTO EN LA LETRA I) DEL ARTÍCULO 3º Y EN EL ARTÍCULO 36 DEL DECRETO
CON FUERZA DE LEY Nº 251 DE 1931.

ARTICULO DÉCIMO SEGUNDO: VIGENCIA
LA RESPONSABILIDAD QUE LA COMPAÑÍA ASUME POR EL PRESENTE CONTRATO, SE
ENTENDERÁ VIGENTE POR EL PLAZO ESTABLECIDO EN LAS RESPECTIVAS CONDICIONES
PARTICULARES, PREVIO PAGO DE LA PRIMA.

ARTICULO DÉCIMO TERCERO: DOMICILIO
PARA TODOS LOS EFECTOS DE ESTE CONTRATO SE FIJA COMO DOMICILIO LA CIUDAD
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INDICADA EN LAS CONDICIONES PARTICULARES

LA PÓLIZA CONTIENE EXCLUSIONES DE COBERTURA Y OBLIGACIONES Y GARANTÍAS QUE
DEBEN CUMPLIRSE POR EL ASEGURADO.

LAS DECLARACIONES DEL ASEGURADO CONTENIDAS EN LOS DOCUMENTOS
ENTREGADOS A LA COMPAÑÍA, COMO SON EL CUESTIONARIO DE SEGURO,
BORRADORES DE PÓLIZAS Y OTROS, SON CONSIDERADAS ESENCIALES Y FORMAN
PARTE INTEGRANTE DE LA PÓLIZA.

FORMA DE PAGO
01 CUOTA.
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