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- VICERRECTORIA DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
HEABAL A DIRECCION DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO
UNIVERSIDAD DE TARAPACA

FORMULARIO DE RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA
IPC N° 107.2023

Fecha: 13.10.2023

Nombre del que rinde: Italo Prati Calfufianco

Monto: $16.380

item 1020603

Centr : .
tode Lostos Mantencién y Reparacién Vehiculos

Motivo del Gasto: Soap méviles patentes SZLH72 y SZLH73.

Adjuntar comprobante o Boleta:
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ORIGINAL ASEGURADO

{O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Esle certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado conlra el riesgo de
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N” 18,490 y a la Pdliza del Seguro Obligatorio de
Accidentes Personales Causados por Vehlculos Motorizados, incorporada en ¢l Depoésito de Pdlizas
de la Comisidn para ¢l Mercado Financiero(CMF), bajo el codigo POL320130487.

N° Follo 9525368859

______ POLIZA N° 8233523

Consuitas sobre la vigencia de esle Seguro en
www.hdi.cl o en el fono +56 22 715 40 40

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
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TIPO DE VEHICULO _i‘ §
CAMIONETA = g
—TARCA FROPIETARIO = 2
TOYOTA UNIVERSIDAD DE TARAPACA —
MODELO | ANO RUT RIGE DESDE HASTA —
HILUX DX 4X4 DIESEL 2.4 MT 2024 70770800-K 13110/2023 31/03/2024 —
NUMERO DE MOTOR PRIMA e
2GDG419030 $8.190.- [ =
Libn ——
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FIRMA APODERADO COMPARIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la muerte,
incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesi sufridas a ia de
accidenies da transito en que Intervanga el vehiculo asegurada, sus remoalques o sus carges. Los
gastos médicos compranden: atencién prehospitalaria, ransporte sanllario, hospitalizacion, atencién

édloa y quirirgica, dental, prétesls & imp gaslos far y gastos por concepto de
rehabilitacion de las viclimas.

PERSONAS CUBIERTAS: E| conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y

q tercero afectado en el accid En caso de muete del accidentado la indemnizacion se
pagara a sus beneficiarios, en el sigulente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad, l0s hijos mayores de edad, los padres, la madre da los hijos de filiacion no matrimonial del
fallecido y, a faita de los anterioras, sis haraderos lagalos.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de munrte, previa deduccién de log gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanents total, evento en &l cual no se daducen los gastos médicos
- hasta 200 UF en caso de incapacidad pemanente parcial, segin su grado - hasta 300 UF por
gasios madicos. Las Indemnizacionss por muerte e incapacidad total y parcial no sen ac fabl

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la
indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podré exceder al equivalente a 300
UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien aclte por &, debe asegurarse que ha
quedado estampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se idenlifique la fecha, hora
y lugar del accidenle, las personas lesionadas o fallecidas y los datos de los vehiculos involucrados
(al menos patente, nimero de pdliza y aseguradora que emiti6 el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora,
adjuntando Cerlificado otorgado por el Tribunal compelente o el Ministerio Piblico para el cobro del
SOAP, y:

- En caso de muerte: cerlificado de defuncién del fallecido y librela de familia u otro documento que
acredite lagaimenle la calidad de bensficiario

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante qua acredite la

Sl se hublere pagado una ncapacidad permanente parcial y el fo con p idad y 3
cor ia del mismo accid fall o se d inare su i dad permanente total, el
asegurador sdlo pagars el hasta el equival de 300 UF
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio 9525368859

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Esle ceriificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asogurado conlra el riesgo. de
Accidentes Persanales de acuerdo a s Ley N* 18.490 y a la Péliza del Seguro Obligatorio de
Accidentas Persanales Causados por Vehiculos Motorizados, Incorparada en el Depésito do Plizas
de la Comisidn para &l Mercado Financlero{CMF), bajo el cadigo POL320130487.

( 1] y grado). - En caso de gastos médicas: comprobantes de pago (boletas,
facturas) de los gastos, junta con érdenes de exa ol i y renetas da medicamentos.
También puede €l cobro dF por la entidad hospitalaria o previsional que presla
ol servicio,

El plazo para cobrar este seguro es de un afio a conlar de la fecha del accidente o de la muerle
del afectado.

i m

Para mayor infor en la
Superintendencia de Valores y Seguros.

paiia de seguros o en el sitio Web la

POLIZA N° 8233523

GURD

Consultas sobre la vigencia de esle Seguro en
www.hdi.ci 0 en el fono +56 22 715 40 40
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FIRMA APODERADO COMPANIA




N° Follo 9525363739
{O COPIA : MUNICIPALIDAD)

Esle certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esla asegurado conlra el riesgo de
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Péliza del Seguro Obligatoric de
Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depésilo de Polizas
de la Comisién para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cadigo POL320130487.
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POLIZA N° 8233522

Consultas sobre la vigencia de esle Seguro en
www.hdi.cl o en el fono +56 22 715 40 40
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FIRMA APODERADO COMPARNIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la muerte,
incapacidad permanente y gaslos médicos producto de lesiones sufridas a consecuencia de
accidentes de lransito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remelques o sus cargas. Los
gaslos médicos comprenden: atencién prehospilalaria, transporte sanilario, hospitalizacién, atencién
médica y quirirgica, dental, prélesis e implantes, gastos famaceUlicos y gastos per concepto de
rehabilitacitn de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo aseguado y
cuslquier tercero afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagara a sus beneficiarios, en el siguients orden de precedencia: el conyuge; los hijos mencras de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no matrimonial del
fallecido y, a falla de los anteriores, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerts, previa deduccidn de los gastas médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente lotal, evento en el cual no se deducen los pastos médices
- hasla 200 UF en caso de Incapacdad permanente parcial, segun su grado - hasla 300 UF par
gastos médi Las indemnizaoi por muerte e incapacdad lotal y parcial no son acumulables.
Si se hublere pagado una incap d p 1in parcial y el acald do con postesoridad y a
consecuencia del mismo accidante fall LECE inare 84 |t cidad permanenta total, o
asegurador sdlo pagara el remanente hasta &l equivaleate de 300 UF

ORIGINAL ASEGURADO

(O COPIA : MUNICIPALIDAD)
Esle cerilicado dita que e vehiculo aqul indivi zado esld asegurado contra el riesgo de
Accidentes Fersonales de acuerdo a la Loy N* 18.490 y 5 la Péliza del Seguro Oblgatorio de
Acaidenles Persanales Causados por Vehlculos Moforizados, incorporada on ol Depésita de Palizas
de la Comisién para el Mercado Financiaro(CMF), bajo el cadigo POL320130487,

N° Folio 9525363739
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En el caso de incapacidad permanenle parcial, los pagos por gaslos médicos sumados a la
indemnizacién que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalenle 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 unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha, hora
y lugar del accidente, las personas lesionadas o fallecidas y los dalos de los vehiculos involucrados
(al menos patente, nimero de pdliza y aseguradora que emiti6 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 Minislerio PUblico para el cobro del
SOAP, y:

- En caso de muerte: cerlificado de defuncion del fallecido y libreta de familia v otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario

- En caso de Incapacidad permanenle: certificado otorgado por el médico tratante que acredite la
incapacidad (naluraleza y grado) - En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (bolelas,
facturas) de los gastos, junto con drdenes de examenes o tralamientos y recetas de medicamenlos.
También puede efecluarse el cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta
el serviclo,

El plazo para cobrar esle seguro es de un afio a contar de la feche del accidenle o de la muene
del afeclado.

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

POLIZA N° 8233522
H D Consultas sobre la vigencia de este Seguro en
www.hdi.cl o en el fono +56 22 716 40 40
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