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q—— RENOVACIONES SEGURO COLECTIVO VIDA
CONSORCIO
CONTRATANTE . Organizacién Comunitaria Funcional Proseguridad
[|INTERMEDIARIO : CORREDORA DE SEGUROS Y ASESORIAS RONDANELLI SPA
[FECHA - 15 de octubre de 2019
VIGENCIA SEGURO DESDE 01/10/2019 HASTA 30/09/2020 (1 ANO DE VIGENCIA)
COMISION : 10% + VA
[INTERMEDIARIO : Corredor/Broker
[IN° DE POLIZA 12279
ALTERNATIVA : VIGENTE CT 20191016056

Nos es grato dirigirnos a ustedes con el fin de presentarles nuestra condicion de renovacion de Seguro de Vida Colectivo.

. Capital Total
Nimero Tasa Anual Neta Prima Anual
Coberturas Asegurados Ase%‘l’:ad" Vigente (oloo) | Neta Vigente UF
Fallecimiento 31 22.500 2,3952 53,8920
Muerte Accidental 31 22.500 0,4680 10,5300
Invalidez Accidental 31 22.500 0,2724 6,1290
IITP % 31 21.750 0,5544 12,0582
IReemb. Gastos Funerarios g 5
Prima Neta Anuall| 82,6
Esta condicion se renueva con IGUALDAD DE CONDICIONES
: Capital Total Prima Anual
NiOmero Tasa Anual Neta
Coberturas Asegurado : Neta
Asegurados UF Renovacién (oloo) Renovacién UF
Fallecimiento 31 22.500 2,3952 53,8920
Muerte Accidental 31 22.500 0,4680 10,5300
Invalidez Accidental 31 22.500 0,2724 6,1290
ITP 24 31 21.750 0,5544 12,0582
Reemb. Gastos Funerarios - =
Prima Neta Anual 82,6
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* Se olorga continuidad de _cobeﬁura-a-capi'ta'les vigenies de las empresas.

* Cualquier incremento de Capital, debe suscribirse de acuerdo a tabla de exigencias medicas.

* Cualquier cambio en la actividad de los asegurades, capitales o condiciones vigentes, se evaluaré nuevamente
* Los nuevos asegurados deben suscribirse segun tabla de exigencias médicas vigente

* |as nuevas incorporaciones a polizas con contributeriedad bajo. 80% sblo aceptaran nuevos titulares dentro

de los primeros 60 dias contados desde la fecha de contratacion. Para empelados antiguos que se quieran
incorporar, se abriran ventanas de 30 dias contados desde a fecha de emisidn o renovacion.

Condiciones Especiales:.

* Las condiciones detalladas en el cuadro de beneficios especiales, que no se modifican en este estudio, se
mantienen en las mismas condiciones

* Las edades, condicionados -y capital asegurado, que no se 'modificah en este estudio, se mantienen en las
mismas condiciones

Supuestos:
Capital Asegurado Fallecimiento Total 22,500 UF
Capital Asegurado Fallecimiento:Maximo 750 UF
Capital Asegurado Fallecimiento Promedio '726_ UF

Otras Condiciones:
a) La edad promedio de los asegurados nc debera superaren 1 ano la edad promedio cotizada.
La edad promedio. ponderada del grupo cotizado fue de 37 ancs
b) El capital pfomedic no debera variar en mas de un 10% del capital promedio vigente.
c) El nimere de titulares no puede ser inferior a 27 asegurados.-
dj Esta condicion de renovacién considera a todos los asegurables
e) Esta. condicién de renovacion considera riesgos de-asegurabilidad normales,

f) Esta condicidn de renovacion considera continuidad de cobertura solo para las enferméedades declaradas,
cualquier preexistencia no declarada no serd cubierta por la compaiiia.
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POLIZA DE SEGUROS COLECTIVOS

DATOS DE LA POLIZA

Numero de Péliza  : 12279

RUT Contratante : 65.050.731-2

Nombre Contratante : Organizacion Comunitaria Funcional Proseguridad

Fecha De Vigencia : Desde 01 de Octubre 2019 hasta 30 de Septiembre 2020.

En consideracion a las Condiciones Generales que se indican en este contrato y las
Condiciones Particulares y Anexos, si los hubiere, todo lo cual se considera parte integrante
de este contrato y es aceptado por ambas partes, se extiende la presente péliza.

En caso de no existir reparo alguno a los terminos contenidos dentro de los 30 dias habiles

siguientes a la fecha de recibido, queda entendido que su contenido es aceptado y conocido
por ambas partes.

Y

Gerente Operaciones Seguros Colectivos
Compaiia de Seguros de Vida
Consorcio Nacional de Seguros S.A.

irma Contratanfe)

"13:{/'/“—"\.‘\\\\}‘ \
(;f,/ DIRECTOR )43
{ @ { DE CONTROL | &
} x/

Santiago, 04 de octubre de 2019. q j
e

e
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POLIZA N° 12279

POLIZA DE SEGUROS COLECTIVOS
CONDICIONES PARTICULARES

Compaiiia de Seguros Vida Consorcio Nacional De Seguros, 'cOnsidera_ndp los antecedentes
entregados por la Empresa Contratante -emite las siguientes Condiciones Particulares, las
cuales en conjunto con tas Condiciones Generales se conmderan parte mtegrante del

presente contrafo.

Datos generales de la Péliza

Organizacion Comunitaria Funcional Proseguridad

"165.050.7312

El Rodeo N°3541, Lo Barnechea, Santiago

Organizacion Comunitaria Funcional Proseguridad

65.050.731-2

El Rodeo N°3541, Lo Barnechea, Santiago.

Proseguridad

Desde 01 de Octubre 2019 Hasta 30 de Septiembre 2020

Mensual

Por Cobrar

Vencida

Repiblica de Chile

Corredora de Seguros y Asesorias Rondanelli SPA

76.182.563-1

10,00% de 1a prima neta

El Bosque Sur N° 180, Las Condes; Santiago.

100% Empresa Confratante
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Cobertura(s) Contratada(s) por Asegurado:

Qru' 01 Plan General

. 8 ;
Fallecimiento POL220130974. - Titular- Conyuge
Muerte Accidental CAD220131587 Titular
Invalidez Accidental CAD220131581 Titular —Hijo
Invalidez Total y Permanente 2/3 CAD220131583 ~ Titular

‘Grupo 2 Plan Especial Mayores de 65 anos

Fallecimiento

0122013097

|Invalidez Accidental

"~ CAD220131581_

Grupo Suscripcién

Fallecimiento POL220130974 Conyuge
Muerte Accidental CAD220131587 Titular
Invalidez Accidental CAD220131581 Titular —Hijo
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. CONDICIONES ESPECIALES CONTEMPLADAS EN LA POLIZA

Descripciones

\&x\x\\

Los asegurados traspasados de la péliza 10025, forman parte- integrante de esta
poliza; manteniendo las condiciones de origen

Para nuevos asegurados, no se -cubren Preexistencias relacionadas;
consecuencias y/o derivaciones de las mismas por enfermedades conocidas con
anteriofidad & la vigencia del asegurado en el seguro, se cubren entonces,
patologias desarrolladas durante la permanencia del asegurado en el Seguro.

Toda restriccion o eliminacion de cobertura de cuslquiera.de los. asegurados .que

esta siendo transferido por continuidad'de” cobertura desde la- compafifa anterior
debera serinformado  al momento del cierre comercial
Cualquier cambio en [a actividad“de. los" asegurados caplta!es 0 condiclones e

vigentes, se evaluara nuevamente el riesgo. -
Cualquier incremento de Capital, debe suscribirse de acuerdo a tabEa de ex:genmas

‘médicas.

Los nuevos asegurados deben suscribirse segiin tabla:de exigencias médicas
Los asegurados yfo cargas que cumplan la edad méxima de permanencia seran
excluidas en cada renovacion.

Se otorga los siguientes beneficios y/o convenios

Clave Asegurados

Convenio Afinidad.Clinica Odontologica Padre Mariano

Convenio Afinidad Clinica Uno Salud Dental

Convenio Afinidad Centro-de Especialidades Odonteldgicas del inca — CEOI
Convenio-Afinidad Opticas GMO y ECONOPTICAS

Convenio Afinidad Clinica Odontologica Andes. (Concepcion)

Convenio Afinidad Clinica Ortodontik
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IIl. MODIFICA -CONDICIONES GENERALES SEGURO COLECTIVO COBERTURAS DE
VIDA

Se-deja constancia, que se aplicaran las siguientes modificaciones al Condicionado General
POL220130974 Seguro Vida Colectivo. Temporal.

ARTICULO 2: COBERTURA Y MATERIA ASEGURADA

Envirtud de este seguro de vida, la Compafiia de Seguros Consorcio Nacional de Seguros
de Vida pagara a los Beneificiarios [a indemnizacién que corresponda si el fallecimiento del
Asegurado ocurre durante la vigencia de la péliza y-por-causa no exciuida. Si el Asegurado
sobrevive a la fecha.de vencimiento de la péliza no tendra derecho a indemnizacion alguna,
de acuerdo a las coberturas detalladas a continuacion: :

Capital por Cobertura:

Grupo-1 Plan General

Requisito de Asegurabilidad
Edades maxima (*

Fallecimiento Titular 750 64 afios y 364 dias | ‘Al cumplir 70 afios
Fallecimiento Conyuge 250 84 afios y 364 dias | Al.cumplir 70 aios
Muerte Accidental Titular 750 63 afios y 364 dias | Al cumplir 70 afios
Invalidez Accidental Titular 750 B3 afios y 364 dias | Al.cumplir 70 afios
Invalidez Accidental Hijo 125 0.afios Al cumplir 24 afios
Invalidez Total y Permanente 2/3 790 63 afios y 364 dias | Al cumplir 65 afios

(*) Las edades maximas de ingreso y permanencia de los asegurados en la poliza para estar
protegidos por esta (s) cobertura (s)

Grupo-2 Plan Especial Mayores de 65 afios

Requisito de Asegurabilidad
Edades maxima (*)

Fallecimiento Titular 100 65 afios y 364 dias| Evaluado en cada renovacion
Fallecimiento Conyuge 80 85 afios 'y 364 dias| Evaluado en cada renovacion
Invalidez Accidental Hijo 40 0 afios Al cumplir 24 afios

(*) Las edades méaximas de ingreso y permanencia de los asegurados en la poliza para estar
protegidos poresta (s) cobertura (s)
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Grupo Suscripcion

Requisito de Asegurabllldad
Edades méxima (*

F_a ecimiento. Conyuge 64 anos y 364 dias | Al cumplir 70 anos

Muerte Accidental Titular 50 63 anos y 364 dias | Al cumplir 70 afios
invalidez Accidental Titular ( 63 afios y 364 dias | Al cumplir 70 aiios
Invalidez Accidental Hijo 125 0 afios Al cumplir'24 afios

(*) Las edades méximas de ingreso y permanencia de los asegurados en Ia pohza para estar
protegidos por esta (s) cebertura (s) e

Los -asegurados y cargas que cumplan Ia edad limite de permanencia en las coberturas

contratadas, seran excluidos al témino:'de’ vigencia _de_ esta. pohza a, excepeion de .

asegurados indicados en las Condiciones: Espemales de la péliza segin: acuerdo comercial..

Tasa por Coberiura:

Grupo 1 Plan General

Detalle Coberturas ‘Tasa Anual Neta Afeqta _WA Tasa Eruta
Anual Anual
Fallecimiento con Prot.Familiar 2,3952 - 2,3952
Muerte Accidental 0,4680 - 0,4680
Invalidez Accidental con Prot.Familiar 0,2724 005618 00,3242
Invalidez Total y Permanente 2/3 0,5544 0,053 | 06597

(*) La prima sera calculada como el resultado del capital asegurado por |a tasa y redondeada
a cuatro decimales

Grupo 2 Plan Especial
Detalle Coberturas Tasa Anual Neta | Afecta[VA | TasaBruta
- - Anual Anual
Fallecimiento Protec.Familiar: 2,3952 - 22,3952
Invalidez Accidental Protec.Familiar (,2724 0,0518 0,3242

(*) La prima sera calculada como el resultado del capital asegurado por la tasa'y redondeada
a cuaftro decimales
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Grupo Suscripcion

Detalle Coberturas | Tasa Anual Neta Afecta IVA | TasaBruta
Anual Anual
Muerte Accidental 0,4680 - 0,4680
Invalidez Accidental Protec.Familiar 0,2724 0,0518 0,3242

(*) La prima sera calculada como el resultado del capital asegurado por la tasa y redondeada.
acuatro decimales.

ARTICULO 3: ASEGURADOS
Son asegurados de esta poliza los colaboradores  de la ':err.]br.esa contratante individualizada.

anteriormente y que hayan sido deb|damente mcorporados_en ia nomlna de cobranza emmda
por la Compahia. : 2 S e -.

Sera deber del Contratante del seguro colectivo informar a los asegurados u-otros legitimos
interesados, sobre la contratacion del seguro y sus condiciones o modificaciones.

El Contratante asume las responsabilidades que emanen de su actuacion como contratante
del seguro colectivo.

Capital asegurado
El Capital Asegurado.y el monto de la Prima se expresaran en unidades de fomento..

ARTICULO 4: INCORPORACION Y VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL

Inclusion y exclusién:de asequrados:

Podran incorporarse ‘a la pdliza hasta el dia 10 de cada mes, los nuevos trabajadores,
durante la vigencia de la misma, suscribiendo el formulario de Incorporacion Seguro
Colectivo y con netificacion expresa del contratante, en cuyo casola vigencia correspondera
a la indicada por el Contratante siempre y cuando-esta no sea superior a 60 dias; en caso de
que no se indique fecha inicio esta serala fecha de timbre de recepcion en la Compaiiia,

Podrén excluirse asegurados hasta ef dia 10 de cada mes, con notificacién expresa del
contratante (carta), en cuyo caso |a vigencia correspondera a la indicada por el Contratante.
siempre y cuando esta no sea superior a 60 dias; en caso de que no se indique fecha inicio
esta sera |a fecha de timbre de recepcion en la Compafia

Las incorporaciones y exclusiones informadas posieriores al dia 10 de cada mes, seréan.
‘efectivas en la siguiente cobranza.
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Los Formularios de Incorporacion (Sic) deberan ser enviados a la siguiente: direccion Av.
Américo Vespucio N° 100, Piso 6, Las Condes.

Los Documentos SISC'y DPS, tienen una validez de 30 dias a contar de la fecha de emision,
transcurrido este periodo, debera presentar nuevamente los documentos solicitados.

Las Exclusiones y Actualizaciones de asegurados (capitales, etc.) enviarlos por correo
electronico al mail colectivos@consorcio.cl, los cuales seran procesados de acuerdo a lo
indicado en los parrafos: anteriores. Para las actualizaciones de capitales se solicita indicar
en el asunto lo siguientes: “SOLICITA ACTUALIZACION DE CAPITALES, “NOMBRE
CONTRATANTE y N° de POLIZA".

La siguiente tabla indica las exigencias médicas que deben ser presentadas al momento. de
la incorporacion de un asegurable, Las exigencias médicas seran solicitadas segun edad del
‘asegurable y capital solicitado a través de. cofreo. eiectronlco ‘en dondes._ detallara el
laboratorio en convenio que ofrece la Compaiia para realizarse los examenes médicos. -

Rango de Capital Rango de Edad
18 — §7 aitos y 364 dias 58 - 64 afios y 364 dias’
Hasta UF 3,000 SISC ' SISE
UF 3,001 — 8,000 DPS * SISC: DPS + OC +PB + SISC
LF 8,001 —~ 13,000 CEM + OC + HIV + PB + 51SC" CEM + QC + HIV + PB + ECG +58I8C.
CEM+QOC+ECG+HIV+PB+PL+
UF 13,007 — 30,000 |SISC CEM.+ OC +ECG + HIV + PB + PL + SISC
UF 30,001 ¥ MAS |REASEGURC FACULTATIVOS + 8ISC  [REASEGURQ FACULTATIVO! + S1SC

Descripcién de los Examenes Medicos:

DPS: Declaracién Personal de Salud OC: Orina Completa PB: Perfil Bioguimico
ECG: Electrocardiograma CEM: Examen Médico PL: Perfil Lipidico
SISC: Selicitud de Incorporacion Seguros Colectivos

HIV: Virus Inmunedeficiencia Humana

En caso de ser aceptada la s.oiicitud, la- Compaiiia Aseguradora cubrira €l riesgo.sobre sus
vidas desde |a vigencia seiialada en los parrafos anteriores.
ARTICULO 5: CARENCIA

Esta poliza'no considera carencias.

ARTICULO 6: MODIFICACION DEL CAPITAL ASEGURADO

Las exigencias médicas que deben ser presentadas al momento de solicitar aumento de
capital independiente si los asegurados son o no con continuidad de cobertura, son las que
se detallan en el séptimo parrafo del articulo 4.
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Las fechas de vigencias de solicitudes de actualizacion de capital son idem alas descritas
en el ARTICULO 4 (inclusion y exclusion de asegurado).

En caso de ser aceptada la-solicitud, la Compafiia Aseguradora cubrira e} riesgo el aumento
sobre sus vidas desde el primer dia del mes siguiente al de la aceptacion notificada por la
compafiia de seguros,

ARTICULO 7: EXCLUSIONES

Se modifica letra a} Suicidio o muette. produc;da a consecuencia de Iesmnes auto inferidas.
No obstante, respecto de la cobertura que otorga-este- ‘contrato de ‘seguro, la compama
aseguradora pagara el capital asegurado a los beneficiarios, si el fallecimiento ocurriera
como consecuencia de suicidio, siempre que:hubiera. transcurrido.un (1) afios completos €
ininterrumpides desde: la fecha de incorporacion. del asegurado aeste’ contrato de seguro 0
de haber estado vigente este contrato de seguro prodiicto de sucesivas renovaciones, desde
su rehabilitacion, o desde el aumento del capital asegurado. En este Ultimo caso si ya se ha
cumplido el plazo antes referido, el plazo volvera a computarse pero s6lo respecto del
incremento del capital asegurado.

ARTICULO 8: RIESGO CUBIERTO BAJO ESTIPULACION EXPRESA
La Compafiia Consorcio Nacional de Segure no otorgara cobertura al riesgo de muerte por

fallecimiento del asegurado que se produzca a-consecuencia de las exclusiones indicadas en
el Articulo 7, letras h) e i) del presenie contrato de 'seguro, con un pago de prima adicional.

ARTICULO 10: DECLARACION DEL CONTRATANTE Y DEL ASEGURADO

Consorcio Nacional de-Seguro dispone del formulario Solicitud de Incorporacion de Seguros
Colectivo en los sitios web de la Compaiiia.

ARTICULO 12: PRIMA Y EFECTO DEL NO PAGO DE LA PRIMA

Periodicidad mensual, y forma de pago anticipada, y el pago-de la prima se debe realizar en
las sucursales de la Compafiia.

La prirma sera calculada como el resultado del capital asegurado por la tasa'y redondeada a
cuatro decimales.
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El envio de cobranza y correspondencia de suscripcion deberé realizarse:a::

Nombre del contacto - Alfonso Rondenelli/ Rene Monsalve Jara
Empresa : Corredora de Seguros y Asesorfas Rondanelli SPA
Direccion » Avenida Colon N°4020, Las Condes

Envio Nomina En Excel :-30.de Cada Mes )

Correo Electronico : alfonse@segurosrondanelli.cl

Con Copia : rmonsalves@lobarnecheasegundad cl

Tipo:De Despacho : Correo Electronico

Se.concede un plazo de gracia de 30 dfas para el pago de las primas; contados a partir del
primer dia del mes de cobertura no pagado. de: acuerdo a'la forma de pago convenida.
Durante el periodo de gracia, €l seguro permanecera vigente.

Esta Péliza tiene modalidad No -Con_tnhutq_r_;_a-- :

ARTICULO 14: DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIOS
Se: deja constancia que los beneficiarios de este seguro seran los indicados en los
formularios “Designacion de Beneficiarios” que sean enviados por el contratante y recibidos

en la compafiia. A falta de la designacion de beneficiario corresponderén a fos herederos
Legales.

ARTICULO 15: DENUNGIA DE SINJESTROS:

Las denuncias de Siniestros deberan realizarse a través de las oficinas que dispones en todo
territorio nacional Consorcio Nacional de Seguros o sitio Web. de |2 Compafiia.

Para obtener informacion sobre las condiciones del seguro.y procedimiento.de liquidacion de
siniestros, dirijase a su Intermediario o Ejecutivo Consorcio de Seguros Colectivos.

Nota: Se incluye Anexo relativo a Procedimiento de Liquidacion de Siniestros.
ARTICULO 16: VIGENCIA DEL CONTRATO DE SEGURO COLECTIVO

Inicio vigencia desde 01 de Octubre 2019.

ARTICULO 17: TERMINO DEL CONTRATO DE SEGURO COLECTIVO

Termino vigencia hasta 30 de Septiembre 2020
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ARTICULO 18: TERMINO DE LAS COBERTURAS INDIVIDUALES

Se modifica letra d} de este articuld por lo siguiente para asegurado titular y dependiente;.
“Los asegurados que cumplan la edad limite de permanencia, ‘serén excluidos al témino de-
la vigencia de esta pdliza”.

ARTICULO 21: COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

Consorcio Nacional de Seguros enviard sus comunicaciones al contratante al correo
electrénico indicado en el articulo:N°12 de estas condiciones parttculares yal asegurado al
correo electronico indicado en fa Solicitud de. Incorporacion de Seguros Colectivo o el
informado por el contratante en las néminas de- carga inicial al memento de solicitar la
emision de la Poliza. .

ARTICULO 23: MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO

El Capital Asegurado y el monto de [a Prima se expresaran en unidades de fomento.

ARTICULO 25: DOMICILIO

Para todos los. efectos legales, las partes sefialan como domicilio especial la ciudad de
Santiago. '

ARTICULO 26: CONDICIONES GENERALES Y CLAUSULAS ADICIONALES

El seguro sé rige por las Condiciones Generales y Clausulas- Adicienales incorporadas al
depdsito de polizas de la Comision del Mercado Financiero (Ex.SVS) bajo los siguientes
codigos; |

Fallecimiento POL2201 30974
Muerte Accidental CAD220131587
Invalidez Accidental CAD220131581
Invalidez Total y Permanente 2/3- CAD220131583

L.os clientes pueden revisar sus Condiciones Generales y Clausulas Adicionales en |a
siguiente pagina web:

hitp://www.cmfchite.cl/institucional/legislacion_normativa/normativa.php?mercado=5
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CLAVE INTERNET PARA ASEGURADOS

Se hara entrega de una clave de acceso a Consorcio en linea, a cada trabajador asegurado,
donde podra acceder por medio de la pagina Web: www.consorcio.cl

Ingresa Aqui:

Rut.

Clave: )

Ira mis productos L=l
ingresor »

{Aln no tienes
TU clave o la olvidaste?

En este sitio el asegurado podra acceder a las siguientes actividades y documentos:

Visualizacion de los productos adquiridos en Consorcio.

Realizar consultas por solicitudes, beneficiarios, pélizas y certificados de cobertura.
Acceso directo a formularios.

Actualizacion de Beneficiarios.

Descarga de voucher de descuento

R R R
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Convenio Afinidad Clinica Odontolégica Padre Mariano

Porque tu salud dental también es importante, Consorcio tiene para sus trabajadores
asegurados un convenio especial con la Clinica Odontolégica Padre Mariano. Clinica con
més de 20 afios de experiencia y dedicacion exclusiva a Odontologia, cuenta con mas de
180 prestigiados profesionales que abarcan todas las especialidades odontologicas.

El convenio consiste en brindar atencion Odontologica en condiciones muy convenientes como:
v" 55% descuento permanente en todas las prestaciones dentales.

Garantia de dos afos en los tratamientos (excepto en Odontopediatria y Periodoncia)
El diagnostico inicial y presupuesto sera sin costo.

Plan de facilidades de pago hasta 08 meses con una cuota minima de UF 1,50
Diferentes modalidades de pago. (Tarjeta de Crédito, Tarjeta de Débito, Tarjeta Casas
Comerciales y Efectivo).

Infraestructura de alto nivel con los Ultimos adelantos de la tecnologia dental
(radiografias digitales, robot odontolégico, ortodoncia sin frenillos para adolescentes y
adultos).

v" Implantes inmediatos en pabellones de cirugia avanzados, con insumos de alta
calidad.

N K

<

Para usar este convenio, los asegurados deberan solicitar hora de atencion
telefonicamente al 4857000 (Las Condes) o 6381701 (Santiago Centro) haciendo
mencioén al siguiente nimero de convenio.

Convenio Consorcio N° 1179

Horario de atencion:
Mafiana de Lunes a Viernes de 08:30 hrs. a 14:00 hrs.
Tarde de Lunes a Viernes de 14:30 a 20:00 hrs. Sabado de 09:00 hrs. a 13:00 hrs.

Direcciones:
Las Condes: Alcantara 295- Burgos 345 Teléfono 24857000. Metro Alcantara
Santiago Centro: Tenderini 82, 4° piso Teléfono 26381707. Metro Santa Lucia

o Los descuentos sefialados no son acumulables con ofras promociones.

o Los descuentos no constituyen cobertura.

o Consorcio no esta obligado a rembolsar beneficios a los asegurados, que no estén
incorporados en un seguro complementario de salud que contemple cobertura especifica de
Gastos Dentales.
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Convenio Afinidad Clinica Unio Salud Dental

Consorcio tiene para sus asegurados y sus cargas, un convenio con Clinica Uno Salud
Dental, la red méas grande del pais con cobertura nacional desde lquique hasta Puerto Montt.
Cada clinica cuenta con profesionales altamente capacitados, eq_mp_am:e_ntos e insumos de-
primer nivel entregando a sus pacientes una excelente y completa atencion- dental.

El convenio consiste en brindar atencion odontologica en condiciones muy convenientes

como:
Iz

RN

v

60% de descuento en prestaciones: dentales sobre eI arancei base Uno Salud Dental
para todos los asegurados y sus cargas: - '

Diagnéstico integral y presupuesto sin costo (no incluye radiografias).

Descuentos aplicables sif tope sobre el mohto def tratamlento

Mltiples formas para pagar los tratam!entos dentales.- -
Disponihilidad de atencién.en toda la red de clinicas denta[es Uno Sa!ud

Atencion de urgencias y todas las especiatidades dentales en la red de clinicas Uno
Salud Dental.

Afractivas promociones dentales para todos los asegurados y sus cargas.

Para hacer uso de este convenio, el asegurado deber indicar en la recepcion de la clinica
Dental que es asegurado de Consorcio y presentar su cédula de identidad.

Reservas de hora en www.unosalud.cl o llamando al 600 707 1010 / desde celulares 2 2763

8900.

©
o
o

Los descuentos sefialados no son acumulables-con ofras: promociones.

Los descuentos no constituyen cobertura. |

Consorcio no esta obligado a reembolsar beneficios a los asegurados que no estén
incorporados en un seguro complementario de salud que contemple. cobertura
especifica de Gastos Dentales.

Detalle de ubicacion de las Clinicas y horarios de ’:a'tencién:
Atencion de LUNES a VIERNES 8:30 a 21 hrs. SABADO de 09:00 a 14:00

*Horario extendido sabado en algunas clinicas 09:00 a 18:00 hrs
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Nombre Clinica ] Direecion:
Iquique | |Serrano 630
Antofagasta Il IManusl Antonio Matta 2001 local 2, Antofagasta
La Serena IV 1Balmacéda 1115, edificic 2, pisb 1y 2, La Serena
Coquimbo IV |Av. Gral Baguedano N° 86, Loc, N° Tm1288-1292-170, Coquimbo
Valparaisg vV {Blanco 1297
Vifia del Mar V  |Trece Norte 798
Vifia del Mar-) vV |Av. Valparaiso N° 3070, Local 102 - 2004, Vifa del Mar
Coyancura RM |Coyancura 2229 local 6y 7, Providencia
Manguehue RM [Manguehue Sur430
Vitacura RM |Vitacura 5250
Estacion Central RM |San Franciscodel Borja 122 Logal $122-A, Estacidn Caentral
Hernando de’Aguirre| RM  |Hernando de Aguirre 215, loc101; Providencia
La Cisterna RM |Av Amierice Vespucio 33, La Cisterna
La Concepcidn RM |La:Concepcian 201 Local 103, Providencia
Maipd RiA 5 de ‘Abril #33, LOCAL 35. MALL PUMAY"
San Bernardo RM |Eyzaguirre 650, Mall Paseo San Bernardo
La Florida RM |Fréiidn Roa 894, 1a Florida
LaReina ~ RM |Principe de Gales 6938, La Regina
San Miguel . RM |UanoSitbercaseaux 3811
Merced RM |Merced 501, Santiago.Centro
Moneda RM {Moneda953; Santiago Centro
Padre Hurtado RM |Padre Hurtadd SurN®1621 loc. 74, 25y 26, Strip Center Punto Vivo, Las Condas
Irarrazaval RM llrarrazaval 2401; Local 12
Puente Alto RM |Conchay Toro 625, Puente Alto
Santa Lucia: RM {SantaRosa 12, Santiago Centro
Teatinos RM {Teatinos 335, Santiaga Centro
Macul RM  {Av. IP.Alessandri 2555, locales 5y 6
Escuela Militar RM |Apoquindo- 4579, Local 6; Las Condes
La Fiofidall kM |Av. Vicufia Mackenna Poniente N° 7372, Local A<l
Melipilla RM |Calle Arturo Prat N> 561-565, Meligilla.
Rancagua V1 |laviera Carrera 957
Rancagua Centro Vi |Campds 221, Rancagua
San Ferpando Vi |Bernardo-D Higgins 701 Nall Vivo San Fernando, Locales 110-114-118-122-126-130
Curico VIl [Manuel Montt 455, loc 104y 1054, Mall Valle, Curica
Talca ¥l |Ung Norte 1601, Talca
Talca ll VIl [Av. San Mig_u_el N° 3050 Loc. N° 7y N°8, Talca.
Chillan XVl |Calle Gonsfitucién N° 485, Chillan
Coricepcion VIl |Cochrane 635
Los Angeles VIl |valdivia N*485, Local 1. Galeria Colon, Los Angeles
Taicahuano VIl |Cristobal Calon3252, Cficina E, Talcahuario
Concepcidn (Freire} | VIl |Calle Freire N®'820, Concepcidn
Temuco X |AndresBeiio 850, Temuco
|valdivia X1V |Av Alemaniz 485, Valdivia
Puerto Montt X [{Illapel10
Osormne- X ilord Cochrane 627 - 629, Osorno

Pag. 15 de'23
0411012019




Convenio Afinidad Centro de Especialidades Odontolégicas del Inca = CEOI

Consorcio- tiene para sus asegurados un convenio especial con el Centro de Especialidades-
Odontalogicas del Inca — CEOL. Este centro se caracteriza por prestar un setvicio otontologico
integral -garantizando a sus pacientes el uso de la Ultima tecnologia. en lo referente .a equipas,
materiales odontologicos y un equipo de odontélogos de excelencia profesional y-calidad humana.

~/'.

v

AR NN

El convenio consiste en brindar atencion Odontelogica en condiciones muy convenientes
como

50% de descuénto en todas las prestaciones odontologicas (no incluye laboratorio,
estética facial y promociones mensuales)

Diagnéstico y plan de tratamiento gratuitos.

Promociones exclusivas para aseguratos.

Diferetites modalidades de pago (Tarjeta de crédito, Tarjeta de débito, Cuenta Corrient;
efectivo o cheque)

Infraestructura de alto nivel con los titimos adelantos de 1a tecnolegia dental (radiografia
digitaly

Modelo atencién af paciente {Asesorfa al asegurado respecto de su plan de tratamiento
aclaranda dudas, consejos y formas de pago)

Para usar este convenio, los asegurados se deberan presentar con su cedula de identidad y
hacer mericion al convenio Consorcio en la recepcion del Centro Odontologico.

Horario de Atencion:
Lunes a Viernes de 09:00 hrs a 20:00 hrs
Sabado: de 09:00 hrs a 13:00 hrs

Direccion: o
Reptblica Arabe de Egipto 250, oficina 2, Las Condes, Region Metropolitana. Metro
Manguehue. '

« Los descuentos sefialados no son acumulables con otras promociones
» Los descuentos no constituyen cobertura
s Consotcio no esta obfigado a reembolsar beneficios a los asegurados, que no. estén

incorporados en un seguio caomplementario de Salud- que contemple cobertura especifica de
(astos Dentales.
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Convenio Afinidad Opticas GMO - Econépticas

Sabemos que la vision de las personas es importante, es por esto que Consorcio tiene para
sus asegurados y beneficiarios un convenio especial con Opticas GMO y Econdpticas.
Opticas que cuentan con mas de 15 afios de experiencia de dedicacion exclusiva al
desarrollo y distribucion de las principales marcas de anteojos 6pticos y de sol, contando
actualmente con mas de 100 tiendas a lo largo del pais.

Para utilizar este convenio, los asegurados al momento de la compra deberan:
e |dentificarse como asegurado de Consorcio con la cédula de Identidad del Titular

e Mencionar el Cédigo del convenio y/o presentar el voucher disponible en sitio privado
del asegurado:

" Convenio Consorcio N° 50322

Porque TU Vision ~
es lo mds importante ‘

Tenemos un nuevo convenio para t

m‘ imﬂﬂ' F“:n‘ Imprirme tu vouches )
Opticas

En cualquier sucursal a lo largo del pais (no aplica para médulos en Multitiendas y Outlet), el
asegurado podra acceder a los siguientes descuentos:

Productos Descuento*
Armazones Marcas Propias 15%
Lentes de Contacto Marca “Vistasoft” 10%
Lentes de sol Otras Marcas 5%

o Los descuentos sefialados con anterioridad no aplican a promociones especiales 0
épocas de liquidacion.

o Este descuento no constituye cobertura, por lo tanto, Consorcio no estara obligado a
reembolsar beneficios a los asegurados, que no estén incorporados en un Seguro

Complementario de Salud que contemplen coberturas en Gastos opticos.
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Convenio Afinidad-Clinica-Odontologica Andes

Consorcio tiene para sus asegurados un convenio especial con Clinica Odonfologica Andes. Su
centro dental es atendido por profesionales. cerificados ante la Superintendencia de Salud; con
gxperiencia y que se encuentran debidamente habilitados y autorizados para desempefiarse en el
&rea de la salud.

El convenio consiste en brindar atencién Odontologica en condiciones muy convenientes como:

v 60% de descuento en todas las prestaciones odontoldgicas {no incluyen gastos de
laboratorio externo}.

v Diagnéstico Dental gratis (no incluye radiegrafias).

v/ Con tratamiento aceptado, Higiene Dental Gratis.

v" Diferentes micdalidadés de: pago {(al contado, cheque, tarjeta de crédito, ‘descuento por
planilla y débito).

v Garantia de 18 meses en los tratamientos realizados, con control gratuito durante el
tratamiento y después de 6 meses terminado el fratamiento.

Para usar este convenio, los asegurados se deberan presentar con su cedula de identidad y hacer
mencién al convenio Consorcio en la recepcion de ka Clinica,

Horario de Atencion: _ o
Lunes a Viernes de 09:00 a 13:00 horas y 15:00-a 20:00 horas.

‘Sabados de 09:00 a 13:00 hotas.

Direccién:
Cachrane 472, Concepcién,

Teléfonos:
(41):3241340 — (41) 3250355

« Los descuentos:sefialados no son acumulables con.ofras promociones.

» Los descuentos.no constituyen cobertura.

« Consorcio- no estd obligado a reembolsar beneficios a los asegurados, que no estén
incorporados en un segu"ro complementario de salud que :contemp[é cobertura especifica de
Gastos Dentales.
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Convenio Afinidad Clinica Ortodontik

Consorcio tiene para sus -asegurados un convenio dental especial con Clinica Ortodoritik, 1a
cual cuenta con 12 afios de experiencia profesional, con personal altamente calificado y
capacitado en la especialidad de Ortodoncia.

Ei convenic consiste en brindar atencion Odontologica en condiciones muy convenientes como:
v 50% de descuento en fodas fas prestaciones. odontolégicas (no incluyen gastos de laboratorio
extemo).
v' 40% de descuento para prestaciones de la especialidad de Ortodoncia (ho. incluyen. gastos  de
laboratorio externa).
Diagndstico Dental gratis (no incluye radiografias).
Con tratamiento aceptado, Higiene Dental Gratis.
Garantia de 18 meses en los tratamientos reafizados, ‘con control grafuito durante el tratamiento y |
después de 6 meses terminado el fratamienta, ' .
v Medios de pago: Contado, Tarjetas Bancos Comerciales, Cheques: hasta 10 cuofas sobre
presupussto.completo.

AV AN

Para usar este convenio, los asegurados se deberan presentar con su cedula de identidad y
hacer mencién al convenio Consorcio en la recepcion de la Clinica.

Sucursales Huechuraba Vitacura
Direccién | Santa Marta de Huechuraba 7300 Avenida Kennedy 7120, oficina 309
_ Teléfono |22 7521965 222113335

Horario de | Lunes a Viernes: 10:30 -20:30 horas

1 atencién Sabados: 10:00 - 14:00 horas Lunes 3 Viernes: 8:30 - 19:00 horas

Correo Electrénico: contacto@ortodontik.cl.

» Los descuentos sefiatados ne sen acumulables con ofras promociones.

» Los descuentos.no constituyen cobertura.

¢ Consorcio no esta obligado-a reembolsar beneficios a los asegurados, que no-estén incorporados en un
seguro complementario de salud gue contemple cobertura-especifica de Gastos Dentales.
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_ | _ ANEXO o
(Circular N° 2106 Superintendencia de Valores y Seguros)

PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTRO
1) OBJETO DE LA LIQUIDACION

La liquidacion tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el
siniestro esta cubierto en la poliza contratada en una compafiia-de seguros determinada,
y cuantificar el monto de-la pérdida y de [a indemnizacion a pagar.

El procedimiento de liquidacion esta sometido a los principios de celetidad y economia
procedimental, de objetividad y caracter técnicq___:y;__qg-__t_ra_njsp_arencia y'agceso -

2) FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDAC!ON

La. liquidacion puede efectuarla d[rectamente Ia Compama 0 encomendaﬂa a un |
Liquidador de Seguros. La decision debe comunicarse al Asegurado dentro del plazo de
tres dias hahiles contados desde |a fecha de la denuncia del siniestro.

3) DERECHO DE OPOSICION A LA LIQUIDACION DIRECTA

En caso de liquidacion directa por la compafiia, el Asegurado o beneficiario puede
oponerse a ella, solicitandole por-escrito que designe un Liquidador de-Seguro, denfro del
plazo de cinco dias habiles contados desde la notificacién de la comunicacion de la
Compaiiia, La Compafiia debera designar al Liquidador en el plazo de dos dias habiles
contados desde dicha oposicion.

4) INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE
ANTECEDENTES

El Liguidador a o la Compania deberd informa al Asegurado, por escrito, en. forma
suficiente y oportuna, al correo electronico (informado en la denuncia del smlestro) 0 por
carta certificada (al domicilio sefialado en la denuncia de siniestro), de las gestiones que
le corresponde realizar, solicitando de una sola vez, cuando las circunstancias lo
permitan, todos los antecedentes que requiere para liquidar &l siniestro.

5) PRE-INFORME DE LIQUIDACION

En aquellos siniestros-en que surgieren problemas y-diferencias de criterios sobre causas,
evaluacion del riesgo o extension de la cobertura, podra el Liguidador, actuando de oficio
0 a peticion del Asegurado, emitir un pre-informe de liquidacion sobre ia coberiura del
siniestro y el monto de los dafios producidos, el que debera ponerse en conacimiento de
los irteresados. El asegurado o la Compafiia podran hacer obsérvaciones por esciito al
pre-informe dentro del plazo-de cince dias habiles desde su conocimiento.
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6) PLAZO DE LIQUIDACION
Dentro del mas breve plazo, no pudiendo exceder los 45 dias corrtdos desde fecha de
denuncio, a excepceion de:
a) siniestros que correspondan a seguros. individuales sobre riesgos del Pﬁ'rimer- Grupo
cuya prima anual sea superior a 100 UF: 90 dias corridos desde fecha denuhcio‘
b} siniestros maritimos que afectan a los cascos -en caso de Averla Gruesa 180 dias
corridos desde fecha de denuncio;

7) PRORROGA DEL PLAZO DE LIQUIDACION

Los plazos antes sefialados podréan, excepcionalmente siempre que las circunstancias lo
ameriten, prorrogarse, sucesivamente por iguales periodes, informando los motivos que la

fundamenten e indicando las gestiones concretasy; espet:lflcas'que se realizaran; 10 que

debera comunicarse al Asegurado y a la. Supenntendenc:a,_._.:.pu diendo, esta ltima dejar sin
efecto- la ampliacién, en casos calificados, y fijar un plazo para entrega del Informe de
Liquidacién. No podra ser motivo de prarraga la solicitud de nuevos antecedentes cuyo
requerimiento pudo preverse con anterioridad, salvo que se indiquen las razones que
justifiquen la falta de requerimiento, ni-pedran prorrogarse: los siniestros en que no haya
existido gestion alguna del liquidador, registrado o directo.

8) INFORME FINAL DE LIQUIDACION

El informe final de liquidacion deberd remitirse al Asegurado y simultaneamente al
Asegurador, cuando corresponda, y deberd contener necesariamente: la transcripcion
integra de los articulos 26 y 27 del Reglamento de Auxiliares del Comercio. de:Seguros
(D.S. de Hacienda N°* 1,055, de 2012, Diario Oficial del 29 de diciembre del 2012.

9) IMPUGNACION INFORME DE LIQUIDACION

Recibido el informe: de Liquidacian, la Compafiia y el Asegurado dispondran de un plazo
de diez dias habiles para impugnara. En caso de liquidacion directa por la Compaia,
este derecho solo lo tendra el Asegurado. '

Impugnade el informe, ¢l Liguidador o la compafiia dispondra de un plazo de 6 dias
habiles para responderimpugnacion.
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Gerente Operaciones Seguros Colectivas
Compaiiia de Seguros de Vida
Consorcio Nacional de Seguros S.A.

La Compaifila de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. se encuentra
adherida al Cédigo de Autorregulacion de las Compafilas de Seguros y esta sujeta al
Compendio de Buenas Practicas Corporativas, que contiene un conjunto de nomnas
destinadas a promover una adecuada relacion de las compafiias de seguros con sus
clientes. Copia de este Compendio se encuentra en la pagina web www.aach.cl.

Asimismo, ha aceptado la intervencion del Defensor del Asegurado cuande los clientes le
presenten reclamos en refacion: 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 la Compafita de Seguros de Vida Consorcio Nacional de Seguros S.A. 0 a
través de la pagina web www.ddachile.cl.
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INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESTACION DE CONSULTAS 'Y
RECLAMOS

Envirtud de la Circular N* 2131 de 28 de Noviembre de 2013, las compafiias de seguros,
corredores de seguros y fiquidadores de siniestros; deberén recibir; registrar y: responder
fodas las presentaciones, consultas o reclamos que ‘se les presenten directamente por el
contratante, asegurado o beneficiarios, u otros legitimos interesados o sus mandatarios.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas las oficinas de las entidades en que se
atienda publico presencialmente, por correo. postal, medios electronicos, o telefoni
sin formalidades, en &l horario normal de atencu' [ .

Recibida una presentacion, consulta o reclamo gsta debera ser respond|da en eI plazo mas.
breve posible, el que no podra exceder de 20 dias habiles contados desde su recepcion.

El interesado, en caso de disconformidad respecto de lo infermado; o bien cuando exista
demora injustificada de la respuesta, podra recurrir a la Superintendencia de Valores y
Seguros, Area de Proteccion al Inversionista y Asegurado, cuyas oficinas se encuentran
ubicadas en Av. Libertador Bernardo O'Higgins 1449, piso 1, Santiago, o a través del sitio
web www.svs.cl
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7| CONSORCIO

RENOVACIONES SEGURO COLECTIVO VIDA

[[CONTRATANTE . ORGANIZACION COMUNITARIA FUNCIONAL PROSEGURIDAD
INTERMEDIARIO : CORREDORA DE SEGUROS Y ASEORIAS RONDANELLI SPA
|IFECHA : 29 de septiembre de 2020

VIGENCIA SEGURO DESDE 01/10/2020 HASTA 30/09/2021 (1 ANO DE VIGENCIA)
[comision : 10% + IVA
[INTERMEDIARIO  Corredor/Broker
[IN° DE POLIZA 12279

ALTERNATIVA . PLAN VIGENTE V3 CT  20200929053]

Nos es grato dirigirnos a ustedes con el fin de presentarles nuestra condicién de renovacién de Seguro de Vida Colectivo.

Capital Total
Niimero Tasa Anual Neta Prima Anual
Coberturas Asegurados A“Ql;';ad" Vigente (0/oo) | Neta Vigente UF
|Fallecimiento 65 48,000 2.3952 114.9696
IMuerte Accidental 65 48,750 0.4680 22.8150
Invalidez Accidental 65 48,750 0.2724 13.2795
ITP % 65 48,000 0.5544 26.6112

IReemb. Gastos Funerarios - =

Prima Neta AnuaIT| 177.7

Esta condicion se renueva con DESCUENTO EN LAS TARIFAS de -14.97%

Coberturas Nim#re c::;;a:":?: Tass Ariual Neta Pm:e:amal

Asegurados UF Renovacion (o/oo) Renovacién UF

Fallecimiento 65 48,000 2.0367 97.7622

Muerte Accidental 65 48,750 0.3980 19.4003

Invalidez Accidental 65 48,750 0.2316 11.2920

ITP %4 65 48,000 0.4714 22.6283
Reemb. Gastos Funerarios - -

Prima Neta Anual 151.1
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* Se otorga continuidad de cobertura a capitales vigentes de las empresas.

* Cualquier incremento de Capital, debe suscribirse de acuerdo a tabla de exigencias médicas.

* Cualquier cambio en la actividad de los asegurados, capitales o condiciones vigentes, se evaluara nuevamente
* Los nuevos asegurados deben suscribirse segln tabla de exigencias médicas vigente

* Las nuevas incorporaciones a pdlizas con contributoriedad bajo 80% sélo aceptaran nuevos titulares dentro

de los primeros 60 dias contados desde la fecha de contratacién. Para empelados antiguos que se quieran
incorporar, se abriran ventanas de 30 dias contados desde la fecha de emision o renovacion.

Condiciones Especiales:

* Las condiciones detalladas en el cuadro de beneficios especiales, que no se modifican en este estudio, se
mantienen en las mismas condiciones

* Las edades, condicionados y capital asegurado, que no se madifican en este estudio, se mantienen en las
mismas condiciones

* Se entrega continuidad de cobertura al asegurado RUT: 6113760-2, solo Fallecimiento con capital UF 100,
sujeto a evaluacion en la proxima renovacion.

Supuestos:
Capital Asegurado Fallecimiento Total 48,000 UF
Capital Asegurado Fallecimiento Maximo 750 UF
Capital Asegurado Fallecimiento Promedio 738 UF

Otras Condiciones:
a) La edad promedio de los asegurados no debera superar en 1 afo la edad promedio cotizada.
La edad promedio ponderada del grupo cotizado fue de 36 afios
b) El capital promedic no debera variar en mas de un 10% del capital promedio vigente.
¢) El numero de titulares no puede ser inferior a 58 asegurados.
d) Esta condicion de renovacién considera a todos los asegurables

e) Esta condicién de renovacién considera riesgos de asegurabilidad normales.

f) Esta condicién de renovacion considera continuidad de cobertura sélo para las enfermedades declaradas,
cualquier preexistencia no declarada no sera cubierta por la compaiia.
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Z| CONSORCIO

POLIZA DE SEGUROS COLECTIVOS

DATOS DE LA POLIZA

Namero de Péliza  : 12279

RUT Contratante - 65.050.731-2

Nombre Contratante : Organizacion Comunitaria Funcional Proseguridad

Fecha De Vigencia : Desde 01 de Octubre 2021 hasta 30 de Septiembre 2022

En consideracion a las Condiciones Generales que se indican en este contrato y las
Condiciones Particulares y Anexos, si los hubiere, todo lo cual se considera parte integrante
de este contrato y es aceptado por ambas partes, se extiende la presente péliza.

En caso de no existir reparo alguno a los términos contenidos dentro de los 30 dias habiles

siguientes a la fecha de recibido, queda entendido que su contenido es aceptado y conocido
por ambas partes.

Compaiiia de Seguros de Vida Prgseguridad

Gerente Operaciones Organizacion unifaria Funcional
Consorcio Nacional de Seguros S.A. Fipma Contratante)

e

Santiago, 13 de octubre de 2021.

CASA MATRIZ

Av. El Bosque Sur 180,

Las Condes, Santiago, Chile.
www.consorcio.cl




