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POLIZA DE CESANTIA
CONCRECES LEASING
IDENTIFICACION DEL CLIENTE
(PROPONENTE : HIPOTECARIA CONCRECES S. A. RUT : 96.795.510 -8 )
DIRECCION : Manuel Antonio Matta 221
COMUNA : LA SERENA CIUDAD :LA SERENA
FONO : 51-209530
RELACION PROPONENTE/ASEGURADO : El mismo
\ASEGURADO HIPOTECARIA CONCRECES S. A. RUT : 96.795.510 -8 )
IDENTIFICACION DE LA POLIZA FECHAS DE VIGENCIA
s N
NUMERO : 08598971 DESDE : Las 12 Hrs. de 30/06/2024
RAMO - CESANTIA HASTA : Las 12 Hrs. de 30/06/2026
SUCURSAL : CASA MATRIZ
PLAZO : 730 Dias
\_POLIZA ANTERIOR: 07514498 )
MATERIA ASEGURADA
s N
SEGUN DETALLE
\_ J
CORREDOR
(NOMBRE : SERVICIOS FINANCIEROS Y DE SEGUROS S. A. )
RUT : 99.566.220 -5
COMISION: 0,00 UF
\_ J
TOTAL DE LA POLIZA
s N [ N
MONTO ASEGURADO: 2,00 UF PRIMA AFECTA 0,000 UF
PRIMA EXENTA 0,000 UF
MONEDA : UNIDAD DE FOMENTO IVA 0,000 UF
FECHA DE EMISION : 11 de Junio de 2024 PRIMA TOTAL 0,000 UF
\_ AN J
JVIL

Seguros Generales Suramericana S.A.

Casa Matriz: Av. Providencia 1760, Piso 4 / Teléfono: 396 1000 / www.segurossura.cl / Atencion al Cliente 600 411
1000.
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Modelo de poliza aprobado segin Reg. POL 120130378 de la Comisién para el Mercado Financiero.

Esta entidad asegura mediante la tasa, monto, vigencia, primas e impuestos detallados en la propuesta y que se
individualizan a continuacién y con arreglo a las condiciones generales estipuladas en la péliza y sus anexos,
aplicables al presente caso y aceptada por ambas partes y a las particulares que se especifican, asegura dentro
de los limites de la Republica de Chile.

CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA
CONDICIONES

Materia Asegurada

Hipotecaria Concreces S.A.
Este seguro cubre el las cuotas del dividendo del -crédito hipotecario, frente al evento de

desempleo involuntario para trabajadores dependientes, e incapacidad temporal para trabajadores
independientes, que derive de las causales cubiertas por la presente poliza, posterior a la

entrada en vigencia de la misma y transcurrido el periodo de carencia.

Descripcion de Coberturas

La Compafiia indemnizara el monto equivalente al dafio patrimonial efectivamente ocasionado y demostrado,
siempre que este haya ocurrido durante los plazos y condiciones sefialados a continuacion:

a) Cobertura A: Desempleo segun Condiciones Generales de la poéliza, depositadas en la Comisién para
el Mercado Financiero POL 120130378, letra a):

Todos los Trabajadores Dependientes, que sean promitentes compradores, codeudores y/o avales de
un Leasing Habitacional otorgado por Hipotecaria Concreces S.A., con subsidio MINVU, que mantengan
un contrato vigente por este concepto y que cumplan con las Condiciones de Asegurabilidad

establecidas en la presente pdliza.

Se entenderd como Trabajador Dependiente a los asegurados con calidad de empleados dependientes
de acuerdo a la legislacion laboral chilena quienes, en virtud de un contrato de trabajo prestan
servicios o0 desempefian funciones para un empleador, bajo vinculo de subordinacion y dependencia,

en virtud de un contrato de trabajo indefinido y percibiendo por tales servicios una remuneracion.

El monto asegurado sera el valor del dividendo mensual adeudado por el Asegurado, cubriendo
hasta 6 dividendos en virtud de un mismo evento, pagados uno en uno, por cada 30 dias de desempleo,

con un tope de UF 10 por cuota.

Se aplicara nuevamente esta cobertura, si el Asegurado vuelve a caer en situacibn de cesantia
involuntaria, siempre que se haya mantenido en el nuevo empleo por el Periodo Activo Minimo

establecido en esta péliza, desde el término de la cesantia involuntaria ya indemnizada.

b) Cobertura B: Incapacidad Temporal segin Condiciones Generales de la péliza, depositadas en
la Comision para el Mercado Financiero POL 1 2013 0378, letra b), letras (a), (b), (c), (e):

Todos los trabajadores Independientes, que sean promitentes compradores, codeudores y/o avales

- /
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de un Leasing Habitacional otorgado por Hipotecaria Concreces S.A., con subsidio MINVU, que mantengan
un contrato vigente por este concepto y que cumplan con las Condiciones de Asegurabilidad

establecidas en la presente poliza.

Se entenderd por Trabajador Independiente aquella persona que ejerce una profesion u oficio en
forma independiente y que obtiene de dicho ejercicio la totalidad o al menos el importe mayoritario

de sus ingresos.

El monto asegurado serda el valor del dividendo mensual adeudado por el Asegurado, cubriendo hasta
6 dividendos en virtud de un mismo evento, pagados uno en uno, por cada 30 dias de incapacidad,

con un tope de UF 10 por cuota.

Seran Asegurados todos los Trabajadores Independientes, Vendedores Comisionistas, Pensionados,
Jubilados y/o Dueflas de Casa, que cumplan con las Condiciones de Asegurabilidad establecidas en

la presente pdliza.

Se entenderd por Trabajador Independiente a los asegurados que ejercen una actividad u oficio
en forma independiente y obtienen de dicho ejercicio la totalidad o, a lo menos el importe

mayoritario de sus ingresos.

Se entenderd por Vendedores Comisionistas a aquella persona que ejerce la actividad de ventas
con ingresos variables de acuerdo a sus resultados, siempre que no mantenga un contrato de
trabajo indefinido.

Se entendera por Pensionados y/o Jubilados a toda persona que recibe una pension o jubilacién y
siempre que no desempefien una actividad remunerada, con vinculo de subordinacion y dependencia
en virtud de un contrato de trabajo indefinido.

Se entenderd por Duefias de Casa a las personas que no desempefien una actividad remunerada, con
vinculo de subordinacién y dependencia en virtud de un contrato de trabajo indefinido.

Para tener derecho a la indemnizacién, la incapacidad temporal debe extenderse por un periodo
igual o superior a 30 dias, en virtud de un mismo evento.

Habr4d lugar a una nueva aplicacibn de esta cobertura, si el Asegurado vuelve a caer en estado
de Incapacidad Temporal, siempre y cuando haya transcurrido el Periodo Activo Minimo establecido

en esta poliza, desde el término de la Incapacidad Temporal ya indemnizada.

Se incluye la exclusion sefialada en la letra b), nimero 3 del articulo N°4, respecto a las
Enfermedades Preexistentes de la POL 120130378.

Importante:
Las coberturas de Desempleo e Incapacidad Temporal son excluyentes entre si, pudiendo el asegurado

invocar s6lo una de ellas segin la condicion (dependiente o independiente) que acredite a la
fecha de ocurrencia del siniestro.
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Tasa y Comisiones

Tasa Neta Mensual: 0,0337%
lva: 0,0064%
Tasa Bruta Mensual: 0,0401%

La prima es mensual por asegurado y serd el resultado de aplicar la tasa sobre el capital

Persona natural,

La prima sera cobrada por el

del crédito.

Comision Corredor: 15% neto sobre prima neta
Comision Recaudacion: 30% neto sobre prima neta

Condiciones Asociadas al producto:

1. Contratante:
Hipotecaria Concreces S.A.

2. Corredor:
Servicios Financieros y de Seguros S.A. (Finco)

3. La Compaiiia:
Seguros Generales Suramericana S. A.

4. Asegurado:
hayan contratado el seguro e incorporado a este seguro mediante el pago de la prima correspondiente.

5. Beneficiario:
Seré el Contratante en forma irrevocable

6. Medio de Pago

cuota mensual del crédito pactado con el contratante.

inicial

cliente de Concreces que cumplan con los requisitos de asegurabilidad y que

contratante a cada asegurada, cargando el valor de la prima a la

El contratante pagara la prima global (de todos los asegurados) a la Compafila Aseguradora, en

(i) Se entendera como empleado dependiente toda persona natural

forma vencida.
7. Definiciones:

a) Trabajador dependiente, para la cobertura de Desempleo:

que se encuentre ejerciendo una

actividad remunerada bajo un vinculo de subordinacion y dependencia en virtud de un contrato

de trabajo, independientemente si percibe ingresos por otro concepto, ya sea jubilacion, rentas,
comisiones.
(ii) EI desempleo debera ser por causa involuntaria.
(i) El pago de sus cuotas se encuentre al dia.
(iv) Se cumpla con las demas condiciones generales y particulares de la péliza.
%
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b) Para Trabajador independiente, Incapacidad Temporal:
() Se entiende por incapacidad temporal a la eventualidad de que el asegurado trabajador

independiente, sufra un evento que le impida generar ingresos, y cuyas circunstancias no sean
imputables al asegurado.

(i) Se entender4d por trabajador independiente a toda persona natural que ejerce una profesion
u oficio de manera autébnoma, sin relacion de dependencia, y que obtiene de ellos la totalidad o
al menos un porcentaje mayoritario de sus ingresos.

(iii) La incapacidad temporal debera ser por causa involuntaria.

(iv) El pago de sus cuotas se encuentre al dia.

(v) Se cumpla con las demas condiciones generales y particulares de la péliza.

8. Causales de Cesantia Cubiertas
Para efectos del pago de la indemnizacidn correspondiente, se consideraran Unica y exclusivamente

como causales de desempleo involuntario las siguientes:
1.- Para el caso de los empleados regidos por el Coédigo del Trabajo, las causales de término de

relacion laboral seran, exclusivamente, las siguientes:
1.1.- Articulo 161, Necesidades de la empresa. En caso de quiebra del empleador se considerara

gue la causal de término de la relacion laboral es la necesidad de la empresa.

1.2.- Articulo 159, N° 1. Mutuo acuerdo entre las partes. Para que la cesantia sea considerada
como involuntaria, sera necesario que el Asegurado tenga derecho al pago de indemnizacion por
afos de servicios.

1.3.- Articulo 159, N° 6. Caso Fortuito o Fuerza Mayor.

2- En el caso de los empleados vinculados laboralmente y bajo régimen de subordinacion vy
dependencia a la Administracion Publica centralizada o descentralizada, sometidos al Estatuto
Administrativo, la cesantia serd cubierta por la presente poliza, Unica y exclusivamente, si se
produce por alguna de las siguientes causales:

2.1.- Funcionarios de Planta:

a) Supresion del empleo (art.146 letra e) del estatuto administrativo.

b) Término del periodo legal (art.146 letra f) del estatuto administrativo.

2.2.- Personal a contrata:

No renovacién del contrato una vez finalizado el plazo.

3.- La cesantia de los profesionales de la educacion vinculados laboralmente y bajo régimen de
subordinacién y dependencia a la educacion municipalizada, sometidos al Estatuto Docente por
circunstancias contempladas en sus estatutos, siempre que no sean imputables al actuar o a la

voluntad del asegurado y que implique la privacién total de ingresos por conceptos laborales.

4.- La cesantia de los miembros de las Fuerzas Armadas y de Orden serd cubierta por la presente
poliza si se produce por alguna causal de retiro temporal o absoluto contempladas en sus
respectivas Leyes Orgénicas, Estatutos y Reglamentos de Personal, pero UuUnica y exclusivamente
en la medida que la causal de cesantia invocada cumpla con los siguientes requisitos:

4.1.- Que el retiro o baja se deba a causa no imputable a la voluntad o a la conducta del miembro

de las Fuerzas Armada y de Orden.
4.2.- Que el retiro o baja no impligue para el integrante retrado o dado de baja el pago de una
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O _ )
pension o jubilacion por dicho concepto.

9. Causales cubiertas para trabajadores independientes
(i) Incapacidad laboral a consecuencia de accidente o enfermedad que dure méas de 30 dias corridos.

10. Vigencia poliza
La cobertura comenzara a regir a partir de la fecha de firma de la respectiva Solicitud de
Incorporacion, con vigencia anual con renovacion automatica.

11. Carencia por incorporacion
Es el lapso de tiempo contado a partir del inicio de vigencia, durante el cual el asegurado no

tiene derecho al seguro:
Para efectos de este producto corresponde para Cesantia e Incapacidad Temporal a 60 dias desde

la firma de la propuesta.

12 Periodo activo minimo
Es el periodo de tiempo durante el cual el asegurado respecto del cual ya se ha hecho uso del

seguro, pero que ha obtenido nuevamente empleo (trabajador dependiente) o se haya reincorporado
a su actividad laboral (trabajadores independientes), debe mantenerse en el mismo empleo para
gue pueda invocar huevamente el seguro.

El periodo activo minimo en este seguro es de 180 dias continuos con el mismo empleador, a partir
de la fecha de inicio del nuevo empleo para desempleo y 180 dias continuos una vez reincorporado

a su actividad para incapacidad temporal.

13 Condiciones de Asegurabilidad

a) La edad minima de ingreso a la péliza es a los 18 afios.

b) La edad méxima de ingreso a la péliza es hasta los 70 afios y 364 dias.

¢) La edad maxima de permanencia a la pdliza es hasta los 75 afios y 364 dias.

14 Franquicia
Para desempleo corresponde a 30 dias corridos. Periodo de tiempo durante el cual el asegurado

debe permanecer desempleado para poder reclamar la indemnizacién.
Para incapacidad temporal corresponde a 30 dias corridos. Periodo de tiempo durante el cual el

Asegurado debe permanecer incapacitado para poder reclamar la indemnizacion.

15 Antigliedad Laboral trabajador dependiente
El asegurado deberd registrar al menos 180 dias continuos de antigiedad Ilaboral con el mismo

empleador al momento de siniestro.

16 Antigiiedad como condicién de Independiente
El asegurado deberd registrar al menos 180 dias continuos de antigledad como condicion de trabajor

independiente al momento de siniestro.

17. Evento

El estado de Incapacidad Temporal no interrumpido por un Periodo Activo Minimo.
Si concluido un estado de Incapacidad Temporal y, dentro de los 60 dias siguientes al término
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de éste, ocurre una nueva Incapacidad Temporal a consecuencia del mismo accidente o de la misma
enfermedad, esos estados de Incapacidad Temporal constituiran un mismo evento.

18. Renovacién automatica
La presente poliza se renovara automaticamente a su vencimiento, por periodos iguales y sucesivos

de un afio. A la renovacién del seguro, la Compafiia podra realizar ajustes técnicos, modificando
al efecto sus condiciones particulares, tales como el monto de la prima o los deducibles
convenidos, conforme a las politicas técnicas de suscripcibn de la Compafila. Estas modificaciones,
regirdn y se entenderan incorporadas al seguro desde la fecha de su renovacidon. El asegurado
faculta expresamente a la Compafila para proceder en la forma sefialada con anterioridad pudiendo,
en todo caso, rechazar la renovacion o los ajustes disponiendo el término del seguro conforme lo

dispuesto en las condiciones generales del mismo.

19. Derecho de retracto
El asegurado tiene derecho a retractarse del seguro adquirido, sin expresibn de causa ni

penalizacion alguna, en el plazo de 10 dias habiles contados desde la suscripcion del seguro.

De conformidad con la Circular 1932 la retractacion deberd comunicarse al asegurador o al corredor
que intermedie el seguro a través de cualquier medio que permita la expresion fehaciente de la
voluntad. Lo anterior podrd ser a través de carta o fax, en conjunto con la fotocopia de la cédula

de identidad por ambas lados del asegurado que se retracte.

Termino Anticipado

El Asegurado podra poner término al seguro en cualquier momento mediante comunicacién escrita
dirigida a la Compafila Aseguradora, en este caso no se no se le devolverd la prima pagada durante
el tiempo que estuvo Asegurado.

La Compafiia Aseguradora, a su vez, podra poner término al contrato en cualquier época. En este
caso debera avisar al Asegurado mediante carta certificada dirigida a su domicilio indicado en la
poliza y la terminacion tendra lugar una vez transcurrido el plazo de 10 dias contados desde la

fecha de expedicion del aviso.

Procedimiento de Liquidacién de Siniestros

Producido un siniestro, el Reclamante debera comunicarlo por escrito a la Compafiia, dentro de los
90 dias corridos siguientes a la fecha en que se haya producido el hecho, empleando para tal efecto
un formulario de presentacion de siniestros que proporcionard la Corredora. Esta Ultima enviara

los antecedentes a la Compafiia para la liquidacion del siniestro.

Para tener derecho a la indemnizacion el Asegurado debera acreditar la situacién invocada, con los
antecedentes justificativos de la misma.

Se entendera como fecha de ocurrencia del siniestro para cada una de las coberturas la siguiente:

Desempleo Involuntario: Se entenderd& como fecha de ocurrencia del siniestro la fecha de término
de la relacion laboral indicada en el finiquito del contrato de trabajo, y en el caso de los
empleados publicos regidos por sus respectivos estatutos, sera la fecha que establezca el decreto

o resolucion en que consta su retiro o baja de la respectiva Institucion.
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Incapacidad Temporal: La fecha indicada en el correspondiente certificado o licencia médica que
ordena el reposo por un periodo igual o superior a 30 dias.

Antecedentes para la liquidacién del siniestro
Para tener derecho a la indemnizacion el Asegurado deberd acreditar por cada evento la situacion

invocada, con los antecedentes justificativos de la misma, y el Contratante debera enviarlos a
la Compafiia dentro del plazo estipulado, segun lo dispuesto a continuacion:

Cobertura de Desempleo
Primer mes de desempleo
1.1. Formulario de denuncia de siniestros firmado por el Asegurado indicando poliza y cobertura.

2. Copia del finiquito legalizado. En ausencia del Finiquito del empleador, el Asegurado podra
adjuntar copia de:

- Acta de Comparecencia emitida por la Inspeccion del Trabajo, que indique causal, fecha de

despido y antigiiedad laboral.
- Avenimiento celebrado y aprobado por el Juzgado Laboral correspondiente donde se establezca

la causal, fecha de despido y antigliedad laboral.
- Sentencia judicial ejecutoriada dictada por el Juzgado Laboral correspondiente donde se

establezca la causal de despido, fecha de despido y antigliedad laboral.
- Carta del Sindico de Quiebras cuando corresponda complementada con certificado de AFP con RUT

pagador o copia del contrato de trabajo.
- Carta con la firma de la autoridad internacional correspondiente con indicaciébn expresa de

causal y fecha de despido (aplicable a trabajadores que mantengan un vinculo laboral con Embajadas
0 Consulados u otros organismos internacionales).

3. Para el caso en que el trabajador impugne judicialmente la causal de despido alegada por
el empleador, debera denunciar el siniestro, adjuntando una copia de la demanda por despido
injustificado, caso en el cual la compafiia pagard la indemnizacion correspondiente, sélo una
vez que se encuentre ejecutoriada la sentencia que declare injustificado el despido.

4. En el caso de empleados publicos, docentes y miembros de las Fuerzas Armadas y de Orden, copia
legalizada del Decreto o Resolucion del organismo que corresponda en el que se pone término a la

relacion laboral.

5. Fotocopia de cédula de identidad del Asegurado, por ambos lados.

6. Certificado de Cotizaciones de AFP o Certificado del subsidio de cesantia (Caja de Compensacion

o INP) que acredite 30 dias de condicion de desempleo.
El certificado debe reflejar las 12 dltimas cotizaciones del asegurado contados desde la fecha de

emision hacia atras. La fecha de emisidn debe ser posterior al vencimiento de la cuota cobrada.

Segundo mes de Cesantia en adelante
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1. Formulario de denuncio de siniestro firmado por el Asegurado
2. Certificado de Cotizaciones de AFP o Certificado del subsidio de cesantia (Caja de Compensacién

o INP) que acredite 30 dias de condicion de desempleo.
El certificado debe reflejar las 12 dltimas cotizaciones del asegurado contados desde la fecha

de emision hacia atras. La fecha de emision debe ser posterior al vencimiento de la cuota cobrada.
3. Fotocopia de cédula de identidad del Asegurado, por ambas caras.

La Compafila se reserva el derecho de solicitar cualquier otro antecedente que estime necesario para
poder realizar la liquidacion del siniestro.

Cobertura de Incapacidad Temporal
Primer mes de Incapacidad

1. Formulario de denuncia de siniestro firmado por el Asegurado
2. Certificados o licencia médica que acredite la Incapacidad Temporal superior o igual a 30 dias,

indicando claramente el nombre de la dolencia y fecha en que fue diagnosticada, o bien, fecha de

ocurrencia del accidente y sus consecuencias.
3. Certificado de ingresos o comprobante de pago de impuesto a la renta o comprobante de pago

del PPM.
4. Fotocopia de cédula de identidad del Asegurado, por ambas caras.

5. Documento emitido por la entidad del Contratante, en el cual se identifigue claramente al
Asegurado y el monto del dividendo de la operacién de leasing habitacional.

Segundo mes de Incapacidad en adelante
Destinos incluidos : 1 origen y 1 destino y vice versa.

1. Formulario de denuncia de siniestro firmado por el Asegurado.
2. Certificado médico (relacionado con el diagnéstico original) o continuacion de licencia

anterior.
3. Fotocopia de cédula de identidad del Asegurado, por ambas caras.

La Compafia se reserva el derecho de solicitar cualquier otro antecedente que estime necesario
para poder realizar la liquidacion del siniestro.

El plazo de denuncia de las cuotas subsiguientes no podra exceder los 30 dias, desde la fecha
del dltimo pago indemnizatorio.

Plazo de Liquidacion
El periodo de liquidacion del siniestro, sera de 10 dias habiles a contar de la fecha de recepcion

por parte de la compafiia, de los antecedentes indicados en esta pdliza.

Tratandose de siniestros que no vengan acompafiados de toda la documentacion pertinente o en que
se requiera de un mayor andlisis, la Compafia se reserva el derecho a solicitar todos los
antecedentes y efectuar las investigaciones que sean necesarias para efectuar en forma correcta
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el procedimiento de liquidacion.

La Compaiia informara oportunamente al responsable del Contratante sobre aquellos casos que se
encuentren pendientes.

Consideraciones
1. Las partes fijan como domicilio especial para el cumplimiento de las obligaciones de la podliza,

la ciudad de Santiago.
2. Las primas y condiciones de cobertura estdn propuestas en base a las condiciones e

informaciéon proporcionadas por el cliente, cualquier modificacion en la informacién proporcionada

puede modificar los términos y/o condiciones de la presente cotizacion.
3. Inférmese sobre la totalidad de las condiciones y exclusiones del seguro en el condicionado

general con el codigo POL 120130378 que se encuentran depositados en la Comision para el Mercado
Financiero.

EXCLUSIONES
Exclusiones.

Las exclusiones de la presente pdliza son las descritas en el Condicionado General de Ia
POL 120130378:

a) Para la cobertura de Desempleo: No se efectuara el pago de las cantidades establecidas en
las Condiciones Particulares de la poliza, cuando la situacibn de cesantia del Asegurado se
produzca por una causa distinta de las sefialadas en el Articulo 3, ndmero 2, letra A de las

Condiciones Generales de la POL 120130378.

b) Para la cobertura de Incapacidad Temporal: No se efectuard el pago de las cantidades
establecidas en las Condiciones Particulares de la pdliza cuando la situacibn de incapacidad

gue aqueje al asegurado sea producto de alguna de las siguientes causales:

1. Reposo o licencia a causa de embarazo o cualquier enfermedad producida con motivo del

embarazo.
2. Las Incapacidades de origen nervioso (incluyendo depresién) y enfermedades a la espalda.
3. Situaciones o0 enfermedades preexistentes, entendiéndose por tales cualesquiera enfermedad,

dolencia o situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por el asegurado o por quien contrata
en su favor, con anterioridad a la contratacion del seguro.

INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESENTACION DE CONSULTAS Y RECLAMOS
En virtud de la circular N° 2131 del 28 de Noviembre de 2013, las compafiias de seguros, corredores de
seguros Y liquidadores de siniestros, deberan recibir, registrar y responder todas las presentaciones,
consultas o reclamos que se le presenten directamente por el contratante, asegurado, beneficiarios o

legitimos interesados o0 sus mandatarios.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas las oficinas de las entidades en que se atienda
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publico, presencialmente, por correo postal, medios electronicos, o telefonicamente, sin formalidades,
en el horario normal de atencion.

Recibida una presentacion, consulta o reclamo, esta debera ser respondida en el 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 informado, o bien cuando exista demora
injustificada de la respuesta, podra recurrir a la Comisién para el Mercado Financiero ex
Superintendencia de Valores y Seguros, Area de Proteccion al Inversionista y Asegurado,
Proteccidon al Inversionista y Asegurado, cuyas oficinas se encuentran ubicadas en Av. Libertador

Bernardo OHiggins 1449, piso 1°, Santiago, o a través del sitio web www.cmfchile.cl.
INFORMACION TECNICA DE LA POLIZA

ITEM NUMERO 1
Relacion Proponente/Asegurado : El mismo

Asegurado : 96.795.510 -8 HIPOTECARIA CONCRECES S. A.

Fecha Desde: Las 12 Hrs. de 30/06/2024 Fecha Hasta: Las 12 Hrs. de 30/06/2026

Plazo : 730 Dias

COBERTURAS

CONCEPTOS Monto Tasa Anual Prima

2352 DESEMPLEO INVOLUNTARIO HIPOTEC 1,00 0,000

2353 INCAPACIDAD TEMPORAL HIPOTECAR 1,00 0,000
Total Item 1 2,00 0,000

- )
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