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SEGURO ACCIDENTES PERSONALES

Procedimiento para cobro de Reembolsos de Gastos Médicos

El presente tiene por objeto informar a los padres y apoderados de la Fundacién Educacional
San Francisco Javier, del procedimiento en caso de la atencién por accidente, segin coberturas
contratada en pdéliza Col-10536 de Accidentes Personales, vigencia 01/03/2016 al 28/02/2018.

Atencion Libre Eleccién:

e Si el asegurado sufre un accidente, queda a criterio del asegurado la eleccion del
establecimiento donde solicitara la atencion médica (modalidad libre eleccion) y sera
responsabilidad de éste realizar el pago de estas atenciones al Prestador, para
posteriormente solicitar la cobertura o reembolsos en su institucion de salud previsional
(Isapre/Fonasa u otro).

e El plazo méximo de presentacion de gastos en la compaiiia es de 90 dias contados desde
la fecha de emision del documento que da cuenta del gasto.

e En el caso que el asegurado no pertenezca a ningln sistema previsional, Isapre o Fonasa,
la Compafiia reembolsara el 50% del total de los gastos reclamado.

e En caso que el gasto incurrido no tenga bonificacion del sistema previsional Isapre o
Fonasa, la compafiia reembolsara el 50% del total de los gastos reclamados.

e Este seguro opera las 24 horas del dia los 365 dias del afio

e Este seguro cubre actividades deportivas escolares como Rugby y escalada.

e Para solicitar el reembolso de los gastos médicos a la Compafiia, el asegurado debe
presentar siempre los originales de cada uno de los documentos emitidos por la institucién
de salud (Isapre o Fonasa) o el prestador médico segun corresponda, los cuales debera
adjuntar al respectivo formulario “Solicitud de gastos médicos por Accidente” debidamente
completado.

e Es importante sefialar que la cobertura de gastos médicos por accidente, sélo considera
reembolso por atenciones realizadas durante la vigencia del asegurado en la pdéliza.

El Monto maximo de cobertura es de UF 42, segun vigencia de péliza
EL PLAN CONTRATADO NO CONSIDERA DEDUCIBLE
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SOLICITUD DE REEMBOLSO ACCIDENTES

= BICEVIDA

PERSONALES - COLEGIOS
POLIZAN®  TTEMME Deods | Hasia AGENTE Ei;l?iigfditrm —
VIGENCIA Abogado
1. DATOS DEL CONTRATANTE
NOMBRE O RAZON SOCIAL DEL CONTRATANTE RUT' | | | | | | | | | | | |_D
2. DATOS DEL ASEGURADD
S Rt LTI
TiPO OE PREVISION FECHA NACIMIERTO
OBSERVACIONES (SINIESTROS ANTERIORES U OTRAS)
3, DATOS RECEPTOR DEL PAGO |
NOWBRE COMPLETO (PADRE/MADRE/OTRO) Hm' | | | | | | | | | | | |_DI
4. DATOS DEL ACCIDENTE
FECHA ACCIDENTE LUGAR DEL ACCIDENTE HORA DEL ACTIDENTE
DESCRIPCION COMO OCURRIO EL ACCIDENTE:

De acuerdo a lo establecido en el Procedimiento de Liquidacian de Siniestros (Decreto Supremo N® 1055, articulo 20), BICE Vida Compania de
Seguros informa que practicara en forma directa la liquidacion del siniestro que se denuncia. El asegurado o beneficiario del seguro podra, dentro
del plazo de 5 dias a contar de la fecha de denuncia, oponerse a la liquidacion directa, para lo cual debera solicitar por escrito a BICE Vida que
designe un liquidador externo. Esta solicitud podra realizarla a través de carta cerfificada dingida a Av. Providencia 1808, pizo 2, Providencia

FECHA

NOTA: EL MEDICO TRATANTE DEBERA COMPLETAR EL CUESTIONARIO DEL REVERSD

FIRMA DEL RECLAMANTE
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ESTA SELECCION DEBE SER COMPLETADA POR EL MEDICO O CIRUJANOD
Estimado Doctor: Solicitamas a Ud. contestamos algunas preguntas. Indispensables para permitir a su paciente aprovechar los beneficios del sequro. Agradecemos

s colaboracidn.
5. DATDS DEL MEDICO

ESPECIALIDAD FtUT|||||||||||||_[|

NOMERE COMPLETD

1. Nombre del paciente

2. Edad

3. Diagnastico (letra clara de imprenta por fawor)

4. jCuando ocurnd el accidente?

Fecha del 20

5. iProvienen los danos a su juicio del accidente
que describe el azeguradn?

6. OBSERVACIONES Y/0 TRATAMIENTO INDICADO

Fecha

del 20 Firma

{Meédico Cirujana)

PARA USD DE LA COMPARIA DE SEGUROS SOLAMENTE

(OBSERVACIONES AREA SINIESTROS

\"B? / FECHA

OBSERVACIONES AREA EVALUACION MEDICA

\V"B® f FECHA
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COBERTURAS CONTRATADAS

Plan C: Invalidez Total y Permanente 2/3 (UF 42)
Plan E: Reembolso de Gastos Médicos por Accidente (UF 42)

Alternativa C: Incapacidad Total y Permanente dos Tercios por Accidente

En virtud de esta alternativa de cobertura y cuando como resultado de lesiones producto de un
accidente ocurrido dentro del periodo de vigencia del asegurado en este contrato de seguro y
mientras esta alternativa de cobertura se encuentre contratada por el asegurado y vigente al
momento de la ocurrencia del accidente, el asegurado se encontrare dentro de los noventa (90)
dias contados desde la fecha del accidente, en estado de incapacidad total y permanente dos
tercios, la compafiia pagara el monto asegurado indicado en las Condiciones Particulares de la
péliza, menos cualquier otro monto pagado al asegurado por el mismo accidente bajo la cobertura
definida en la alternativa de cobertura B, a razon del diez por ciento anual, durante un periodo
maximo de diez (10) afilos mientras el asegurado esté vivo. Sin perjuicio de lo anterior, el pago del
monto asegurado podra realizarse mediante un pago Unico y total, lo que deberd dejarse
establecido en las Condiciones Particulares de la péliza.

Para los efectos de esta alternativa de cobertura, se entiende por "incapacidad total y permanente
dos tercios”, al menoscabo permanente, definitivo e irreversible de al menos dos tercios (2/3) de su
capacidad de trabajo que sufra un asegurado a consecuencia de un accidente. Para efectos de
esta alternativa de cobertura en este contrato de seguro, el menoscabo debera ser evaluado
conforme a las "Normas para la evaluacién y calificacién del grado de invalidez de los trabajadores
afiliados al nuevo sistema de pensiones”,

regulado por el D.L. N° 3.500, de 1980. (Las "Normas para la evaluacién y calificacién del grado de
invalidez de los trabajadores afiliados al sistema de pensiones", son aquellas normas que de
conformidad al articulo 11 bis del Decreto Ley N° 3.500, del Ministerio de Trabajo y Prevision
Social, del afio 1980, han sido aprobadas por la correspondiente Comisién Técnica y publicadas en
el Diario Oficial.

Segun lo sefialado en el parrafo anterior, y conforme a los antecedentes médicos presentados, la
compafiia de seguros determinara si se ha producido la Incapacidad Total y Permanente 2/3 de un
asegurado.

La declaracion de incapacidad, en cualquier grado o porcentaje, emitida por alguna comision u
organismo previsional o legal, para fines previsionales o de seguridad social, sera considerado por
la compafiia como un antecedente meramente informativo y en ningan caso vinculante para ésta.

Esta alternativa de cobertura no podré ser contratada en conjunto con la alternativa de cobertura D.

Alternativa E: Reembolso de Gastos Médicos por Accidente

En virtud de esta alternativa de cobertura, la compafiia reembolsara al asegurado el porcentaje
expresado en las Condiciones Particulares de la pdliza, de los gastos de asistencia médica,
farmacéutica y hospitalaria en que éste incurra como consecuencia de un accidente, hasta el
monto anual indicado en las mismas Condiciones Particulares y siempre que tales gastos sean
producto de atenciones prestadas dentro del plazo de noventa (90) dias, u otro plazo indicado en
las Condiciones Particulares de la pdliza, siguiente a la fecha de ocurrencia del accidente y a
consecuencia de las lesiones sufridas en él. El accidente necesariamente debe ocurrir dentro del
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periodo de vigencia del asegurado en el contrato de seguro y, esta alternativa de cobertura debe
encontrarse contratada por el asegurado y vigente al momento de la ocurrencia del accidente.

Esta alternativa de cobertura contara con un deducible por cada accidente cuyo monto sera el
indicado en las Condiciones Particulares de la péliza.

Se entiende por deducible por cada accidente, el monto de los gastos amparados por esta
alternativa de cobertura que sera siempre de cargo del asegurado.

Sera condicion necesaria para proceder al reembolso, la presentacion por parte del asegurado, de
originales de recibos, boletas y facturas cuando corresponda, copia de bonos, copia de 6rdenes de
atencién, copia de programas médicos u otros documentos extendidos a nombre del asegurado
que den cuenta del gasto incurrido y su pago. Asimismo, el asegurado debera presentar a la
compafiia los documentos que den cuenta de cualquier aporte, indemnizacion, reembolso o
bonificacion al asegurado, por la institucion de salud a la que se encuentre afiliado, el
Departamento de Bienestar al cual esté vinculado, el Seguro Obligatorio de Accidentes Personales
establecido en la Ley N°18.490, las Cajas de Compensacion de Asignacién Familiar, los Seguros
Colectivos Complementarios de Salud contratados por el empleador del Asegurado u otras
instituciones similares, publicas o privadas y que otorguen beneficios médicos o prestaciones
econdmicas al asegurado.

Solo seran reembolsados los gastos que realmente sean de cargo del asegurado.
EXCLUSIONES

No se efectuaré el pago de las indemnizaciones que correspondan a las distintas alternativas de
cobertura de este contrato de seguro, cuando el fallecimiento, desmembramiento, incapacidad,
cirugia, hospitalizacion o gastos médicos incurridos del asegurado provengan o se originen por:

a) Guerra, invasién, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que
haya habido o no declaracion de guerra, guerra civil, insurreccion, sublevacion, rebelién,
sedicién, motin, o hechos que las leyes califican como delitos contra la ley de seguridad
interior del Estado.

b) Peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente por sentencia
ejecutoriada que se ha tratado de legitima defensa.

¢) Comisién de actos calificados como delito, asi como la participacién activa en rebelion,
revolucion, sublevacion, asonada, motin, conmocién civil, subversion incluidos los actos
terroristas entendiéndose por acto terrorista toda conducta calificada como tal por la ley, asi
como el uso de fuerza o violencia o la amenaza de ésta motivado por causas politicas,
religiosas, ideoldgicas o similares, con la intencion de ejercer influencia sobre cualquier
gobierno o de atemorizar a la poblacion, o a cualquier segmento de la misma.

d) Lesiones auto-inferidas, atentados contra su propia vida, automutilacion o autolesion, o por
lesiones inferidas al asegurado por terceros con su consentimiento e intoxicaciones por la
ingestion voluntaria de somniferos, barbitdricos, drogas y demdas sustancias de efectos
anélogos o similares y de cualquier lesion y/o enfermedad derivada de dicha ingestion,
cualquiera sea la época en que ocurra ya sea estando en su pleno juicio o enajenado
mentalmente.
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Negligencia, imprudencia o culpa grave por parte del asegurado, incluyéndose la muerte del
asegurado como consecuencia de la conduccién de vehiculos motorizados en estado de
ebriedad, de acuerdo a la graduacion establecida en la legislacién vigente a la fecha de
fallecimiento del asegurado, constatado mediante la documentacion emanada de la autoridad
u organismo competente.

La conduccién de cualquier vehiculo o medio de transporte y la operacion de cualquier tipo de
maguinaria ejecutados en estado de ebriedad de acuerdo a la graduaciéon establecida en
legislacion vigente a la fecha de fallecimiento del Asegurado, constatado mediante la
documentacién emanada de la autoridad u organismo competente, y/o bajo la influencia de
sustancias estupefacientes o sicotropicas.

La practica o el desempefio de cualquier deporte que objetivamente constituya una flagrante
agravacion del riesgo, salvo que sea previamente aceptada por el asegurador, tales como:
pasajero en aviacion privada, paracaidismo, alas delta, parapente, bumpee jumping,
alpinismo, escalada, motociclismo, boxeo, lucha, rodeo, rugby, equitacién, polo, y aquellas
otras que se excluyan expresamente en las condiciones particulares de la pdliza.

La préactica o el desempefio de alguna actividad, profesion u oficio claramente riesgoso, que
no hayan sido declarados por el asegurado al momento de contratar el seguro o durante su
vigencia, tales como lo son las siguientes:

i.  La manipulacién de explosivos o sustancias quimicas corrosivas.

ii. La manipulacién de sierras mecanicas, de vaivén, banda o circulares utilizadas en
industrias o fabricas.

iii. La manipulacion de maquinas de soldar utilizadas en industrias o fabricas.

iv. Trabajar en la carga o descarga de vehiculos, buques o aviones.

v. Matar ganado.

i)  Motociclismo, sea en calidad de conductor o pasajero y ademas el uso de motonetas,
moto furgones y otro tipo de vehiculos motorizados de similares caracteristicas, a menos
gue expresa y especificamente se prevea y acepte su cobertura por el asegurador.

Tratamientos por adiccion a drogas o alcoholismo.

Prestacion de servicios del asegurado en las Fuerzas Armadas y/o funciones policiales de
cualquier tipo en Carabineros de Chile, Policia de Investigaciones de Chile, Gendarmeria de
Chile, empresas de transporte de valores o guardias privados y empresas de seguridad
ciudadana.

Riesgos de radiacion, reaccién nuclear o atémica, o contaminacion radioactiva.

m) Participacion en carreras, apuestas, competencias y desafios que sean remunerados o sean la

n)

0)

p)

ocupacion principal del asegurado.

Siniestro causado dolosamente por un beneficiario o quien pudiere reclamar el monto
asegurado o la indemnizacion, respecto de dicho beneficiario.

Desempefiarse el asegurado como piloto o tripulante de aviones civiles o comerciales, a
menos que expresa y especificamente se prevea y acepte su cobertura por el asegurador.

Infecciones debidas a gérmenes, excepto las infecciones piogénicas que sean consecuencia
de una herida, cortadura o amputacion accidental.
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Tratamientos médicos o quirdrgicos distintos de los necesarios a consecuencia de siniestros
cubiertos por esta pdliza, tales como: Hospitalizacién a consecuencia de embarazo o
maternidad, alumbramiento o la pérdida que resulte del mismo; enfermedad mental o
nerviosa, curas de reposo, cuidado sanitario, periodos de cuarentena o aislamiento;
examenes médicos de rutina.

Hernias y sus consecuencias, sea cual fuere la causa de que provengan.

Aparatos auditivos, lentes o anteojos Opticos, protesis, o6rtesis, miembros artificiales y
suministro de aparatos o equipos ortopédicos.

La atencion otorgada por una clinica privada en el domicilio del asegurado y las
hospitalizaciones domiciliarias de cualquier tipo.

La atencion particular de enfermeria fuera del recinto hospitalario.

Gastos por acompafiantes, mientras el asegurado se encuentre hospitalizado, incluyendo
alojamiento, comida y similares.

Los traslados por via aérea del asegurado o aquellos traslados por una distancia mayor a 50
kilbmetros desde el lugar del accidente hasta algin hospital o clinica, cualquiera sea el
medio de traslado.

Atenciones médicas siquiatricas y/o psicoldgicas.

Anomalias congénitas, y los trastornos que sobrevengan por tales anomalias o se relacionen
con ellas.

Los tratamientos estéticos plasticos, dentales, de ortodoncia, ortopédicos y otros
tratamientos que sean para fines de embellecimiento o para corregir malformaciones
producidas por accidentes ocurridos anteriores a la fecha de vigencia del asegurado en el
contrato de seguro.

Todo tipo de tratamientos por obesidad, salvo en aquellos casos calificados como "obesidad
morbida”, de acuerdo a los parametros establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Epidemias oficialmente declaradas.

Enfermedades o Dolencias Preexistentes, entendiendo que éstas corresponden a
enfermedades, dolencias o situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por el
asegurado o por quien contrata a su favor, antes de la contratacién del seguro. Conforme a
lo dispuesto en los articulos 524 y 525 del Coédigo de Comercio, en el Certificado de
Cobertura se dejara constancia de aquellas enfermedades, dolencias o situaciones de salud
preexistentes declaradas por el contratante o asegurado, que no seran cubiertas o, por el
contrario, las condiciones en que ellas seran cubiertas
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SEGURO DE ESCOLARIDAD

El presente tiene por objeto informar a los padres y apoderados de la Fundacién Educacional
San Francisco Javier, las coberturas contratadas en péliza COL-10534 de Seguro de
Escolaridad, vigencia 01/03/2016 al 28/02/2018.

El seguro cubre aquella parte de la colegiatura que no ha sido cancelada al momento del
fallecimiento o invalidez del sostenedor. También se entendera como escolaridad cancelada los
pagos anticipados efectuados hasta la ocurrencia del siniestro.

CAPITAL ASEGURADO Col-10534: EIl capital asegurado es una renta anual, de UF 118 por
cada hijo que se encuentre estudiando en el Colegio, pagadera desde Medio Mayor hasta 4° Afio
de Ensefianza Media por cada hijo que se encuentre estudiando en el Colegio, siempre y cuando
el alumno sea un alumno regular y complete los afios de estudios que le restan.

MODALIDAD: Simple 100%

CAPITAL ASEGURADO Col-10583: El capital asegurado es una renta anual, de UF 118 por
cada hijo que se encuentre estudiando en el Colegio, pagadera desde Medio Mayor hasta 4° Afio
de Ensefianza Media por cada hijo que se encuentre estudiando en el Colegio, siempre y cuando
el alumno sea un alumno regular y complete los afios de estudios que le restan.

MODALIDAD: Mancomunado 100% - 100%

CAPITAL ASEGURADO Col-10535: EIl capital asegurado es una renta anual, de UF 118 por
cada hijo que se encuentre estudiando en el Colegio, pagadera desde Medio Mayor hasta 6° Afio
de Ensefianza Superior por cada hijo que se encuentre estudiando en el Colegio, siempre y
cuando el alumno sea un alumno regular y complete los afios de estudios que le restan.

MODALIDAD: Simple 100%

CAPITAL ASEGURADO Col-10584: El capital asegurado es una renta anual, de UF 118 por
cada hijo que se encuentre estudiando en el Colegio, pagadera desde Medio Mayor hasta 6° Afio
de Ensefianza Superior por cada hijo que se encuentre estudiando en el Colegio, siempre y
cuando el alumno sea un alumno regular y complete los afios de estudios que le restan.

MODALIDAD: Mancomunado 100% - 100%

ASEGURADOS: Sera asegurado en esta podliza el sostenedor (padre, madre o tutor del
alumno), debidamente identificado como tal ante la compafiia de seguros, para esto debera
completar el formulario Incorporacion de Asegurados que incluye una Declaracion Personal de
Salud, la cual debera ser informada a nuestra Compafiia a través del Colegio.

v' Se entregara continuidad de cobertura a los asegurados de Péliza Vigente, que ya entregaron
su Declaracion Personal de Salud y fue aceptada por nuestra Compafiia.

v En el caso de los sostenedores nuevos y de los pendientes, deberan también llenar la
Declaracion de Salud (no se cubren preexistencias).
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CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD INCORPORACIONES: Podran ingresar a la p6liza, todos
los apoderados registrados como tal en la entidad contratante, siempre que cumplan con las
siguientes edades y se encuentren en buen estado de salud:

Edad méaxima Edad maxima
de ingreso de permanencia
| Fallecimiento 64 afios 70 afios

CONDICIONES ESPECIALES:

v

v

Esta poliza contempla un afio de repeticion durante el periodo de cobertura del seguro.

Cobertura las 24 horas, dentro o fuera del territorio nacional.

En caso de que un alumno se encuentre percibiendo los beneficios de este seguro se cambie
de institucion educacional, la Compafiia seguira cumpliendo su compromiso de pago de la
colegiatura anual hasta que se complete el periodo de pagos de beneficios.

En caso de que ocurra un siniestro de un apoderado durante el transcurso del periodo de
estudios, la renta correspondiente a dicho afio se calculara proporcionalmente a los meses
que falten para el término de dicho periodo, comenzando a generarse a partir del siguiente de
ocurrido el siniestro.

En caso de suicidio, se debera considerar la vigencia del asegurado en la Compafiia anterior,
para evaluar la cobertura del siniestro, vigencia que deberé acreditar con un certificado que
indique periodo de cobertura otorgado por la otra compafiia.

Si la ocurrencia del siniestro se produce entre Enero y Febrero, la Compafiia pagara la
totalidad del monto anual pactado. Si el siniestro se produce durante los restantes meses, se
dividira el monto anual del beneficio por 10 y se multiplicara por los meses que restan de
escolaridad en ese afio calendario. Las restantes cuotas anuales, se pagaran cada afo en el
mes de marzo.

Para las poélizas Col-10534 y Col-10535 la cobertura contratada corresponde a Modalidad
SIMPLE 100%. Se identifica al asegurado como padre y madre. Se paga al 100% del capital
asegurado (renta anual), ante el fallecimiento de padre o de la madre.

Para las podlizas Col-10583 y Col-10584 la cobertura contratada corresponde a Modalidad
MANCOMUNADO 100%. Se identifica al asegurado como padre y madre. Se paga al 100%
del capital asegurado (renta anual), ante el fallecimiento de padre o de la madre.

Para el denuncio de siniestro se debe presentar: Formulario de Denuncio de Siniestro,
Certificado de Defuncién original con causa de muerte, Cuestionario Medico por Fallecimiento.
Si se trata de una muerte por accidente se debe adjuntar Parte Policial e Informe de
Alcoholemia cuando corresponda.
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El contratante debe ademas hacernos llegar un Certificado de alumno regular de el o los hijos
del sostenedor econdmico siniestrado, en el cual se debe sefalar el nivel que cursa. Una vez
aprobado el siniestro y régimen de pago, cada afio se debe enviar dicho certificado para que
se genere la liquidacion.

DENUNCIA DE SINIESTROS:

v

El fallecimiento del asegurado debera ser notificado a la Compafiia Aseguradora, tan pronto
sea posible una vez tomado conocimiento de la ocurrencia del fallecimiento del asegurado, de
acuerdo a los procedimientos y a través de los medios que esta Ultima disponga para dichos
efectos, los que se indican en las Condiciones Particulares de la pdliza.

No obstante lo anterior, la Compafiia Aseguradora aceptara que el siniestro pueda ser
notificado a la Compafiia Aseguradora, hasta 30 dias después desde que fue posible su
notificacién una vez tomado conocimiento de la ocurrencia del fallecimiento del asegurado.

PROCEDIMIENTO PAGO DE SINIESTRO:

v

Para el denuncio de siniestro se debe presentar.: Formulario de Denuncio de Siniestro,
Certificado de Defuncién original con causa de muerte, Cuestionario Medico por Fallecimiento.
Si se trata de una muerte por accidente se debe adjuntar Parte Policial e Informe de
Alcoholemia cuando corresponda (se adjunta formularios)

El contratante debe ademés hacernos llegar un Certificado de alumno regular de el o los hijos
del sostenedor econdmico siniestrado, en el cual se debe sefialar el nivel que cursa. Una vez
aprobado el siniestro y régimen de pago, cada afio se debe enviar dicho certificado para que
se genere la liquidacion.



=BICE VIDA

X &t /

)
O

—
\\'“ MONY) 2

3
M

&L
D MONT_

=BICE L —
FORMULARIO DENUNCIO DE SINIESTROS

DATOS DEL RECLAMANTE
NOMBRE COMPLETO: e | LT
RELACION CON SINIESTRADO: FECHANACIMIENTO: /  /
correoetectRonice: | [ [ [ [T QT QT ITTOTTTITTIITTITTITTT]

BICE VIDA INFORMA QUE TODAS LAS NOTIFICACIONES ¥ COMUNICACIONES RELACIONADAS CON ESTE DENUNCIO SE EFECTUARAN
A LA DIRECCION DE CORRED ELECTRONICO ANTES INDICADA.

SOLO EN CASD QUE EL RECLAMANTE NO DISPONGA DE UN CORREOQ ELECTRONICO PERSONAL O SE OPONGA A ESA VIA DE
COMUNICACION, LAS NOTIFICACIONES Y COMUNICACIONES RELACIONADAS CON ESTE DENUNCIO SE EFECTUARAN POR CORREQ

CERTIFICADO A LA SIGUIENTE DIRECCION.
DIRECCION PARTICULAR: N DEPTO/CASA:
VILLA/POBL. COMUNA: REGION
TELEFONO PARTICULAR: CELULAR: TRABAJO:
DATOS DEL ASEGURADO SINIESTRADO (S0LO S| ES DISTINTO AL RECLAMANTE)
NOMBRE COMPLETO: RO JTTTTTTTTTH
RELACION CON RECLAMANTE: FECHA NACIMIENTO:
DATOS DEL ASEGURADO TITULAR (SOLO S ES DISTINTO AL SINIESTRADO)
NOMEBRE COMPLETO: o [T TTTTITTTTH
RELACION CON SINIESTRADO: FECHA NACIMIENTO: S/
COBERTURAS RECLAMADAS
NOMBRE COBERTURA N° DE POLIZA

DATOS DEL SINIESTRO
FECHA OCURRENCIA: FECHA FALLECIMIENTO / FECHA DECLARACION DE INVALIDEZ / FECHA DIASNOSTICD ENFERMEDAD)
EVENTO DENUNCIADO: ES EL HECHO OCURRIDO QUE USTED ESTIMA DEBE SER INDEMNIZADO POR EL SEGURD:

[] FALLECIMIENTO [ DESMEMBRAMIENTO
(] FALLECIMIENTO POR ACCIDENTE [ JENFERMEDAD GRAVE / ESPECIFIQUE:
(] INCAPACIDAD PERMANENTE (INVALIDEZ) []0TRO (INDICAR)

EREVE RELATO DE LOS HECHOS O CAUSAS DEL EVENTO DENUNCIADO:

RECINTOS HOSPITALARIOS DONDE FUE ATENDIDO EL ASEGURADOD:

NOMBRE DEL 0 LOS MEDICOS QUE TRATARON AL PACIENTE:
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INDIQUE LA INSTITUCGION DE SALUD EN LA QUE SE ENCUENTRA AFILIADO EL ASEGURADD SINIESTRADO:

(] isapRe (] Fonasa [] otro
SI LA CALSA DEL SINIESTRO ES ACCIDENTAL, FAVOR INDICAR:
FECHA ACCIDENTE: | / |HORA:

ACTIVIDAD QUE REALIZABA O CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE:

LUGAR DEL ACCIDENTE:

TESTIGOS DEL ACCIDENTE:

DOCUMENTOS ADJUNTOS
(] CERTIFICADO DE DEFUNCION

(] CUESTIONARIO MEDICO POR FALLECIMIENTO

(] INFORME MEDICO POR ENFERMEDAD O POR ACCIDENTE

(] PARTE POLICIAL

(] INFORME DE AUTOPSIA

(] INFORME ALCOHOLEMIA

(] CEDULA IDENTIDAD O CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL ASEGURADO SINIESTRADOS
(] CEDULA IDENTIDAD O CERTIFICADO DE NACIMIENTO DEL O LOS BENEFICIARIOS

] 0TROS

INFORMACION IMPORTANTE

DEACUERDO A LO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 20 DEL REGLAMENTO DE LOS AUXILIARES DEL COMERCIO DE SEGUROS
¥ PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS (DECRETO SUPREMO N° 1055), BICE VIDA COMPANIA DE SEGUROS
INFORMA QUE PRACTICARA EN FORMA DIRECTA LA LIQUIDACION DEL SINIESTRO QUE SE DENUNCIA. EL ASEGURADO O
BENEFICIARIO DEL SEGURO PODRA, DENTRO DEL PLAZ0 DE 5 DIAS OPONERSE A LA LIQUIDACION DIRECTA, PARA LO CUAL
DEBERA SOLICITAR POR ESCRITO A BICE VIDA QUE DESIGNE UN LIQUIDADOR, AL CORREO ELECTRONICO SINIESTROS
VIDA@BICEVIDA.CL O A TRAVES DE CARTA CERTIFICADA A AV. PROVIDENCIA 1806, PISD 10, PROVIDENCIA, ADJUNTANDO
COPIA DE ESTA DENUNCIA.

FIRMA RECLAMANTE

NOMBRE RECLAMANTE:

Ut [T TITIT1]
= A a—

IDENTIFICACION PERSONA QUE RECIBIO EL DENUNCIO
NOMBRE:

RUELTTTTTTTTTH] FIRMA
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CUESTIONARIO MEDICO POR FALLECIMIENTO

(E8ln cussSaneris delza ser comestado de puflo ¥ 1etea por o mésics que asislio al Asegurado decenle su ORime anfermadad)

Esfimadoia) Dootor(a):

Sy pacients enik on Segero de Vidk en uesics Compalie, por b gue pere rasolver o Equidacidn, b solicitamos completar &l sipuiente
ceaEionano miésico por fallseminnio, Los amecedanies que ested nos facilie sen tratados con esiricta confidencialidag, por b que b
spradecemos conbastar cen ja mayor ckerigdad y amplitud posibla todas jas pregumias,

DET0E DEL REEGURADD

Kembre Complaio
:"'ITl | | | | | | | H:l Facha dn Kacimumo |:||:I:|
DATDE S0SAE EL FALLECIRJENTD
Fecka o4 Falles "ia'b.-l " || | Hmal |

Lugar o4 Fellecimiento: |:|H|:l5|:ll'.!| |:| e |:| Gasd |:| Wia Poblica |:| Lugar de Tresaio |:| Ofro
Detallar
Direccidn!

Causas de Ja Muerie:
Oezido a |:| Entermedad Comiin |:| Arraienia
Sanialar aqualllzs enleemedades gue tadaran relezidn directa o indirecia con su talleimiamo, indcangs 12 techa &n gea fuaren diagnostcatdas

Dizgnialicn Principal Focha da Sagndstcs
{tros Dagndsscos: Fecha de dagnising
iJtred iagriesinme Facna @ Sagniencs
Otros Diagndisticos: Fecha de diagndstice
cnfarmedadas Concamisntas: Facna da dagnisic
Enfarmedades Rejacionadas: Fecha da diagniistioo
Gausas [ndrecias Facha ce Sagnisno
Diras Enfermesdades: Faghia de Sagn fatico

5| fallemienta fue cerificada por |:| Wédico Tratante Duim:n [casanal Sarvicio Missics Legal |:|I:I1

=ra ueted su médico tratanle D o DSl Doz gue fecha: |:||:|

Desds coado tomennd & slsndade por 18 Alva anlemedad

Cusdijes y cudndo fearan fos primencs sinformas que moliaran o asesgurado fallacido a consuflads:

(ezalk k5 iratamienins mésices'guinirgcos que be prscrisiti al pacienke con mctive de 50 Giima enfermesad {Indicar fectas o pzricdaos
de ratamisnlo




=BICE VIDA

En qué Jugar asiztal al aseguadc |:|I'.I:|—||:I:h I:lﬂ:h'r;.lu I:l Hospital I:l Clinica I:l Corsulboric
Indizar rembra
|ndicar direccisn

Eshiva ol Asegurads imlernado con mebive de su dlima snfarmedad durame los ilmas % afos |:| Mo |:| 5i Indicar fecha ¥ lugar

A qud Techa o dpoca corsbier esied que podria remontarse |3 enfermecad causane del tallecimiente del Asspwrado:

Canocia e Asegurac |2 enfarmedad cun :u:le:li.|:|'-.l:l I:l 5L Desdn cuando

Tmra wsied an su poder les |1r-'.h'.r.-'.|n1 mEdicos § A menes comzlementanng a los que fuss someido 1|.a:n-;||r.a:1.'| an sy Nhma ardarradad

[ Ine [ st raver adisntar copias)

8i usind no era of médico iratanta, ;Same aniscedenins de iratamianto do b enfermedad que causd b mmarta? I:l‘\l.'l I:lﬂ Safialar

Lugar donde :n'.'.'.'.ahrlzll-:s:\-lrl I:ll:lnm I:l:':n'mt:rl:\- I:l':":lrn

Indizar membra;
Indizar ciraccidn:
Facha def itma cenirod

Farvur informar que oine Mésice [o derivé a wsted o cree que pueda llznar este formularie, Indicar también si conoce en que otra InsSiucidn
i aleradis ol Assgurads. ldics nombee v direccain:

Si &l eBecimignto del Asaperidno Tué causbdd por un accidants, indice detalles 83 cOmo S208 DEurrid § fue SEan g8 3u CondCimiante

Fecha de acwmencia I:":":l Hora Lupar,

CHrcurstancias;

Indicar Tipo g acckdignss: I:l' ahoral I:l'ré'ﬁﬂ:l I:l:ll:mﬁ-‘"-:l:l I:l".“r:l

DOATOS BEL MEDICD

— W (TTTTTTTH]

K Feg,
Dumiclio Col Masico

Tl ora Crelular

Fax
et | [ [ [ [ QOO QOO OO0 OT OOl Il ]

Lusgar y Fecka Flerna y Timkne del MEdica
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COBERTURAS CONTRATADAS
Fallecimiento: COBERTURA Y MATERIA ASEGURADA

Bajo los términos del presente contrato de seguro, el capital asegurado sefialado en las
Condiciones Particulares de la pdliza sera pagado por la Compafia Aseguradora a los
beneficiarios, una vez acreditado el fallecimiento del asegurado, titular o dependiente, si éste
ocurre durante la vigencia del contrato de seguro y por causa no excluida en este contrato de
seguro. Si el asegurado sobrevive a la fecha de término de su cobertura individual en el contrato de
seguro colectivo, no tendra derecho a indemnizacién alguna.

La prima respecto de cada asegurado se devengara hasta la fecha de término de su cobertura
individual en el contrato de seguro colectivo, establecida en las Condiciones Particulares de la
poliza y en el Certificado de Cobertura, o hasta la fecha de fallecimiento del asegurado titular, si
esto ocurre antes.



