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IMPORTANTE INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO COBERTURA: El SOAP cubre la muerte,
incapacidad permanente y gastos médicas producto de lesiones sufridas a consecuencia de
accidentes de trénsito en que intervenga el vehfculo asegurado, sus remolgues o sus cargas. Los
gastos médicos comprenden: atencién prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacion, atencion
médica y quirdrgica, dental, prétesis e implantes, gastos farmaceuticos y gastos por concepto de
rehabilitacién de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y
cualguier tercero afectado en el accidente, En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se
pagara a sus beneficiarios, en el siguiente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de
edad, los hijos mayores de edad, los padres, la madre de los hijos de filiacién no matrimonial del
fallecido v, a falta de los antericres, sus herederos legales.

INDEMNIZACIONES: - 300 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 300
UF en caso de incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médicos
- hasta 200 UF en caso de incapacidad permanente parcial, segiin su grado - hasta 300 UF por
gastos médicos. Las indemnizaciones por muerte e incapacidad total y parcial no son acumulables.
Si se hubiere pagado una incapacidad permanente parcial y el accidentado con posterioridad y a
consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad permanente total, el
asegurador solo pagara el remanente hasta el equivalente de 300 UF
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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 CASOQ DE ACCIDENTE: El afectado o quien actle 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 datos de los vehlculos invelucrados
(2l menos patente, nimero de poliza y aseguradora que emitié el SOAP).

COMO COBRAR EL SOAP:Debe presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradore,
adjuntando Certificado otergado por el Tribunal competente o el Ministerio Publico para el cobro del
SOAP, y:

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

- En caso de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que acredite ia
incapacidad (naturaleza y grado). - En casc de gastos médicos: comprobantes de pago (bolelas,
facturas) de los gaslos, junto con érdenes de examenes o tratamientos y recelas de medicamenlos.
También puede efecluarse el cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta
el servicio.

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

Para mayor Informacién consulte en la compafifa de seguros o en el sitio Web [a
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