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UNIVERSIDAD DE TARAPACA

FORMULARIO DE RENDICION DE GASTOS POR CAJA CHICA
IPC N° 98.2023

Fecha: 28.09.2023
Nombre del que rinde: italo Prati Calfufianco
Monto: $20.990

ftem 1020603

Cen e Costos: i i6 i
trod 03 Mantencién y Reparacion Vehiculos

Motivo del Gasto: Soap moévil patente HLFS27,

Adjuntar comprobante o Boleta:

Nombrey Firma




ORIGINAL ASEGURADO N° Follo 9525309049
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POLIZA N° 8199255 /

(O COPIA : MUNICIPALIDAD) ¥ =
Esle cerlificado acredita que el vehiculo aqul individualizado esta asegurado contra el riesgo de . ) —
Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N* 18.490 y a la Pdliza del Seguro Obligatorio de Consultas sobre la vigencia de esle Seguro en ——
Accidentes Persanales Causados por Vehiculos Motorizados, incorporada en el Depdsilo de Pélizas : www.hdi.cl o en el fono - —
de la Comision para el Mercado Financiero(CMF), bajo el cadigo POL320130487. S =03 RS —_—
- "~
CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES = ;‘7
Hirayy (MR PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490 = =
TIPO DE VEHICULD = =z
CAMION (Transporte de Carga) / — §
MARCA PROPIETARIO = 3
MINSYBISHI UNIVERSIDAD DE TARAPACA = u
I ANO RUT |~ RIGE DESDE HASTA = &
CANITE R17:9 2018 70770800K /| 011012023 I 30/09/2024
NUMERO DE MOTOR PRIMA
4M50D90256 e S, - [ A
: Jiw 4.

T

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: E| SOAP cubre la muerts,
incapacidad permanenle y gastos médicos producto de leslones sufridas a consecuencia de
accidentes de ransito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolques o sus cargas. Los
gaslos medicos comprenden: alencion prehospitalaria, ransporte sanitario, hospltallzacién, atencidn
medica y quirlrgica, dental, prélesis e implantes, gastos farmaceuticos y gastos por concepto de
rehabilitacion de las viclimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transpurtadas en el vehicula asegurade y
cuaigquint tercero afectado en el accidente. En caso de musite del accidentado la Indamnizacian se
pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyugs, los hijos mienares de
edad, los hijos mayores de edad, los patres, la madre de los hijos de filiacion no matrimanial del
fallecido y, a falla de los anteriores, sus herederos legales,

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccidn de los gastos médicos - 300
UF an caso de Incapacidad permanents total, evanto en &l cual no se deducen los gastos madicos
- hasta 200 UF en caso de incapacidad permanenle parcial, segin su grado - hasta 300 UF por
gnslos médicos. Las indemnizaciones por muerte & Incapacidad total v parcial ne son acumulables.
Si s hublere pagado una incapacidad permanente parcial y @l accldentado con posterioridad y &
consecuencia del mismo accidente fallatlers o se determinare su Incapacidad permanente lotal, el
asegurador s6lo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF
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En el caso de Incapacidad permanenle parcial, los pagos por gaslos médicos sumados a la
indemnizacion que corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder al equivalente a 300
UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por éi, 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 leslonadas o fallecidas y los datos de los vehiculos involucrados
(al menos patente, nimero de péliza y aseguradora que emitid el SOAP),

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presentarse la solicilud en las oficinas de la aseguradora,
adjunlando Certificado otorgado por el Tribunal competente o el Minlsterio Publico para el cobro del
SOAP, v:

- En caso de muerte: certificado de defuncidn del fallecido y libreta de familia u otro documento que
acredite legalmente la calidad de beneficiario

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médlco tratante que acredite la
Incapacldad (naturalsza y grado). - En caso de gastos médicos: comprobantes de pago (bolelas,
facturas) de los gastas, junta con drdenes de examenes a Iralamientos y recetas de medicamentos
También puede efectuarse el cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta
el servicio.

El plazo para cobrar este seguro es de un aino a contar de la lecha del accidente o de la muerte
del alectado

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