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SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES Y ASISTENCIA EN VIAJES 

CORREDOR:             WIENECKE CORREDORES DE SEGUROS LTDA.
COMISIÓN:               22%
CONTRATANTE: ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD DE LA ARMADA
RUT:  61.980.210-1

MATERIA ASEGURADA:
20.000 DÍAS DE COBERTURA DE ASISTENCIA MÉDICA Y ODONTOLÓGICA EN VIAJE, PARA PERSONAL 
DE LA ARMADA DE CHILE EN COMISIÓN DE SERVICIO AL EXTRANJERO.

DETALLE DE COBERTURA:

PLAN A MUERTE ACCIDENTAL                               USD 
100.000

PLAN B INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (ITP) USD 
100.000

PLAN C DESMEMBRAMIENTO                             USD 
100.000

INDEMN. ADICIONAL EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL EN TRANSPORTE 
PÚBLICO

USD 
100.000

PRIMA TOTAL: $23.980.000 (IVA INCLUIDO), 

NÚMERO DE DÍAS: 20.000

LÍMITE DE INDEMNIZACIÓN: USD 1.000.000, POR EVENTO Y AGREGADO VIGENCIA DE PÓLIZA.

DETALLE DEL PLAN DE ASISTENCIA:

PRESTACIONES COBERTURAS
LÍMITES

              ASISTENCIA MÉDICA POR ACCIDENTES, HASTA USD 250.000

              ASISTENCIA MÉDICA POR ENFERMEDAD, HASTA USD 250.000

              ASISTENCIA MÉDICA PARA ENFERMEDADES PREEXISTENTES USD 10.000

              EXTENSIÓN DE COBERTURA POR HOSPITALIZACIÓN AL TERMINO DE VIGENCIA, HASTA USD 10.000

              GASTOS ODONTOLÓGICOS DE URGENCIA, HASTA USD 10.000

              PRÓTESIS Y ÓRTESIS, HASTA USD 5.000

              GASTOS POR MEDICAMENTOS AMBULATORIOS RECETADOS, HASTA SIN LÍMITE

              GASTOS POR MEDICAMENTOS EN CASO DE HOSPITALIZACIÓN RECETADOS, HASTA SIN LÍMITE

              GASTOS DE HOTEL POR CONVALECENCIA               USD 500 POR DÍA, MÁX. USD 
5.000

              TRASLADO Y REPATRIACIÓN SANITARIA USD 250.000



pág. 2
POLIZA: 34-0000343

              REPATRIACIÓN DE RESTOS MORTALES USD 250.000

              TRASLADO DE UN FAMILIAR EN CASO DE HOSPITALIZACIÓN INCLUIDO

              ESTADÍA DE UN FAMILIAR EN CASO DE HOSPITALIZACIÓN, HASTA               USD 500 POR DÍA, MÁX. USD 
5.000

              LOCALIZACIÓN DE EQUIPAJE EXTRAVIADO INCLUIDO

              REEMBOLSO DE GASTOS POR VUELO DEMORADO POR MÁS DE 6 HORAS, HASTA USD 5.000

              REEMBOLSO POR DEMORA DE EQUIPAJE POR MÁS DE 24 HORAS, HASTA INCLUIDO

              COMPENSACIÓN POR PÉRDIDA DE EQUIPAJE COMPLEMENTARIA A LÍNEA AÉREA USD 4.000

              REEMBOLSO DE GASTOS POR CANCELACIÓN DE VIAJE, HASTA USD 5.000

              INTERRUPCIÓN DE VIAJE (REGRESO ANTICIPADO), HASTA USD 5.000

              PRÁCTICA DE DEPORTES USD 100.000

              ESTADO DE EMBARAZO USD 100.000

              ANTICIPO DE FONDOS POR HONORARIOS LEGALES, HASTA USD 10.000

              ANTICIPO DE FONDOS PARA FIANZA, HASTA USD 15.000

              TRANSFERENCIA DE FONDOS EN CASO DE URGENCIA JUSTIFICADA, HASTA USD 15.000

              TRANSMISIÓN DE MENSAJES URGENTES INCLUIDO

              ASISTENCIA EN CASO DE EXTRAVÍO DE DOCUMENTOS INCLUIDO

              ACOMPAÑAMIENTO DE UN MENOR INCLUIDO

              VIAJE DE EJECUTIVO EN REEMPLAZO DE FUNCIONES INCLUIDO

              REINTEGRO DE GASTOS PARA REEMPLAZO DE NOTEBOOKS ROBADO O EXTRAVIADO USD 1.000

              SERVICIO DE INFORMACIÓN 24 HORAS DE VIAJE INCLUIDO

              ÁMBITO DE COBERTURA INTERNACIONAL

              MÁXIMO DÍAS POR VIAJE 365 DÍAS

              LÍMITE DE EDAD SIN LÍMITE

CONDICIONES GENERALES

EL PRESENTE CONDICIONADO SE COMPONE DE UN TÍTULO PRELIMINAR SOBRE REGLAS 
APLICABLES, DEFINICIONES Y ENUNCIACIÓN DE COBERTURAS; UN TÍTULO PRIMERO SOBRE 
DESCRIPCIÓN DE COBERTURAS ESPECÍFICAS; Y UN TÍTULO SEGUNDO SOBRE REGLAS GENERALES.

TÍTULO RELIMINAR 

PRIMERO: REGLAS 

APLICABLES

SE APLICARÁN AL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO LAS DISPOSICIONES CONTENIDAS EN LOS 
ARTÍCULOS SIGUIENTES Y LAS NORMAS LEGALES DE CARÁCTER IMPERATIVO ESTABLECIDAS EN EL 
TÍTULO VIII, DEL LIBRO II, DEL CÓDIGO DE COMERCIO. SIN EMBARGO, SE ENTENDERÁN VÁLIDAS 
LAS ESTIPULACIONES CONTRACTUALES QUE SEAN MÁS BENEFICIOSAS PARA EL ASEGURADO O EL 
BENEFICIARIO.
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SEGUNDO: 

DEFINICIONES

PARA LOS EFECTOS DEL PRESENTE CONTRATO, SE ENTENDERÁ POR:

1. ACCIDENTE: TODO SUCESO IMPREVISTO, INVOLUNTARIO, REPENTINO Y FORTUITO, 
CAUSADO POR MEDIOS EXTERNOS, QUE AFECTE AL ORGANISMO DEL ASEGURADO OCASIONÁNDOLE 
LA MUERTE O PROVOCÁNDOLE LESIONES QUE SE MANIFIESTEN POR HERIDAS VISIBLES O 
CONTUSIONES INTERNAS, INCLUYENDO ASIMISMO EL AHOGAMIENTO Y LA ASFIXIA, TORCEDURAS 
Y DESGARRAMIENTOS PRODUCIDOS POR ESFUERZOS REPENTINOS, COMO TAMBIÉN ESTADOS 
SEPTICÉMICOS E INFECCIONES QUE SEAN LA CONSECUENCIA DE HERIDAS EXTERNAS E 
INVOLUNTARIAS Y HAYAN PENETRADO POR ELLAS AL ORGANISMO O BIEN SE HAYAN 
DESARROLLADO POR EFECTO DE CONTUSIONES.

2. BENEFICIARIO: PERSONA DESIGNADA POR EL ASEGURADO PARA RECIBIR LOS 
BENEFICIOS DE LA PÓLIZA EN CASO DE SINIESTRO.

3. CERTIFICADO DE COBERTURA O CERTIFICADO DEFINITIVO: DOCUMENTO QUE 
DA CUENTA DE UN SEGURO EMITIDO CON SUJECIÓN A LOS TÉRMINOS DE UNA PÓLIZA DE SEGURO 
COLECTIVO O FLOTANTE.

4. DEDUCIBLE: LA  ESTIPULACIÓN POR  LA  QUE ASEGURADOR Y  ASEGURADO 
ACUERDAN EN QUE ESTE ÚLTIMO SOPORTARÁ A TODO EVENTO HASTA EL MONTO DE LA PÉRDIDA 
QUE SE HUBIERE PACTADO.

5. GARANTÍAS: LOS REQUISITOS DESTINADOS A CIRCUNSCRIBIR O DISMINUIR EL 
RIESGO, ESTIPULADOS EN UN CONTRATO DE SEGURO COMO CONDICIONES QUE DEBEN CUMPLIRSE 
PARA QUE HAYA LUGAR A LA INDEMNIZACIÓN EN CASO DE SINIESTRO.

6. GASTOS RAZONABLES Y ACOSTUMBRADOS: EL MONTO QUE HABITUALMENTE SE 
COBRA POR PRESTACIONES DE CARÁCTER SIMILAR EN LA LOCALIDAD DONDE ÉSTAS SON 
EFECTUADAS A PERSONAS DEL MISMO SEXO Y EDAD, CONSIDERANDO  ADEMÁS,  QUE  SEAN  LAS  
PRESTACIONES  QUE  GENERALMENTE  SE  SUMINISTRAN  PARA  EL TRATAMIENTO DE LESIONES 
CAUSADAS POR ACCIDENTES; CARACTERÍSTICA Y NIVEL DE LOS TRATAMIENTOS Y SERVICIOS 
OTORGADOS; Y EL PRESTIGIO, EXPERIENCIA Y NIVEL DE LAS PERSONAS ENCARGADAS DE LA 
ATENCIÓN.

7. HOSPITAL  O  CLÍNICA:  TODO  ESTABLECIMIENTO  PÚBLICO  O  PRIVADO  
LEGALMENTE  AUTORIZADO  PARA  EL TRATAMIENTO MÉDICO DE PERSONAS ENFERMAS O 
LESIONADAS, QUE PROPORCIONE ASISTENCIA DE ENFERMERÍA LAS VEINTICUATRO (24) HORAS DEL 
DÍA Y QUE CUENTE CON INSTALACIONES Y FACILIDADES PARA EFECTUAR DIAGNÓSTICO E 
INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS. EN NINGÚN CASO INCLUYE HOTEL, TERMA, ASILO, SANATORIO 
PARTICULAR, CASA PARA CONVALECIENTES, CASA  DE  REPOSO, O  UN LUGAR  USADO 
PRINCIPALMENTE PARA LA  INTERNACIÓN DE ENFERMOS MENTALES O TRATAMIENTO 
PSIQUIÁTRICO, ADICTOS A DROGAS O ALCOHÓLICOS.

8. HOSPITALIZACIÓN: SE ENTENDERÁ QUE UNA PERSONA SE ENCUENTRA 
HOSPITALIZADA CUANDO ESTÁ REGISTRADA COMO PACIENTE DE UN HOSPITAL O CLÍNICA POR 
PRESCRIPCIÓN MÉDICA, Y QUE UTILICE A LO MENOS, UN DÍA COMPLETO DE SERVICIO DE 
HABITACIÓN, ALIMENTACIÓN Y ATENCIÓN GENERAL DE ENFERMERÍA.

9. INCAPACIDAD TEMPORAL: ES AQUELLA QUE A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE, 
IMPIDE AL ASEGURADO EN FORMA TRANSITORIA EL DESARROLLO NORMAL DE SUS ACTIVIDADES 
DE TRABAJO U OCUPACIÓN HABITUAL.

10.  INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE 2/3: LA PÉRDIDA O DISMINUCIÓN DE LAS FUERZAS 
FÍSICAS O INTELECTUALES QUE  SUFRA  EL  ASEGURADO  COMO  CONSECUENCIA  DE  UN  
ACCIDENTE  Y  QUE  OCASIONE  UN  MENOSCABO

IRREVERSIBLE DE, AL MENOS, 2/3 (DOS TERCIOS) DE SU CAPACIDAD DE TRABAJO, EVALUADO 
CONFORME A LAS "NORMAS PARA LA EVALUACIÓN Y CALIFICACIÓN DEL GRADO DE INVALIDEZ DE 
LOS TRABAJADORES AFILIADOS AL NUEVO SISTEMA DE PENSIONES", REGULADO POR EL D.L. Nº 3.500 
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DE 1980.
11.  PERÍODO DE CARENCIA PARA HOSPITALIZACIÓN: NÚMERO DE DÍAS PARA CADA 

HOSPITALIZACIÓN, DURANTE LOS CUALES EL ASEGURADO NO TIENE DERECHO A PERCIBIR LOS 
BENEFICIOS DE LA COBERTURA DE INDEMNIZACIÓN DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN A CAUSA DE 
ACCIDENTE.

12.  SINIESTRO: LA OCURRENCIA DEL RIESGO O EVENTO DAÑOSO CONTEMPLADO EN EL CONTRATO.

TÍTULO PRIMERO COBERTURA

CHUBB DE CHILE COMPAÑÍA DE SEGUROS GENERALES S.A., EN ADELANTE CHUBB DE CHILE, SE 
OBLIGA CONFORME A LAS MODALIDADES ESTIPULADAS EN EL POL 320140220 O Y EN LAS 
CONDICIONES PARTICULARES DE ESTE SEGURO, A INDEMNIZAR AL ASEGURADO O A SUS 
BENEFICIARIOS, LAS LESIONES CORPORALES, LA INCAPACIDAD O LA MUERTE QUE ÉSTE SUFRA A 
CONSECUENCIAS DE UN ACCIDENTE.

LA COBERTURA CONTENIDA EN ESTE SEGURO, SE SUJETA A LAS CONDICIONES Y LÍMITES DE CADA 
PLAN ESPECÍFICO CONTRATADO, Y A LOS TÉRMINOS DE LAS CONDICIONES PARTICULARES.

PRIMERO: DESCRIPCIÓN DE COBERTURAS

LA CONTRATACIÓN DEL PLAN A PARA MUERTE ACCIDENTAL, REQUIERE EL CONSENTIMIENTO 
ESCRITO DEL ASEGURADO, CON INDICACIÓN DEL MONTO ASEGURADO Y LA PERSONA DEL 
BENEFICIARIO, SEGÚN LO ESTABLECE EL ARTÍCULO 589 INCISO 2º DEL CÓDIGO DE COMERCIO. 
CONSIDERANDO EL CARÁCTER CONSENSUAL DEL SEGURO, EL CONSENTIMIENTO DEL ASEGURADO 
QUE SE EXIGE EN ESTE PÁRRAFO PODRÁ CONSTAR EN CUALQUIER ANTECEDENTE O MEDIO DE 
PRUEBA EN LOS TÉRMINOS DEL ARTÍCULO 515 INCISO 1º DEL CITADO CÓDIGO.

1. COBERTURA PLAN A PARA MUERTE ACCIDENTAL

EN VIRTUD DE ESTA COBERTURA, CHUBB DE CHILE PAGARÁ A LOS BENEFICIARIOS EL MONTO 
ESPECIFICADO EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE ESTE SEGURO, INMEDIATAMENTE 
DESPUÉS DE RECIBIDAS Y APROBADAS LAS PRUEBAS EN CUANTO A QUE EL FALLECIMIENTO DEL 
ASEGURADO SE PRODUJO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA COBERTURA, COMO CONSECUENCIA 
DIRECTA E INMEDIATA DE UN ACCIDENTE.

SE ENTENDERÁ COMO FALLECIMIENTO INMEDIATO AQUEL QUE OCURRA A CONSECUENCIA DE UNA 
LESIÓN ACCIDENTAL OCURRIDA DURANTE LA VIGENCIA DE LA PÓLIZA Y QUE A CONSECUENCIA DE 
LA MISMA, EL ASEGURADO FALLEZCA A MÁS TARDAR DENTRO DE LOS CIENTO OCHENTA (180) DÍAS 
SIGUIENTES DE OCURRIDO EL ACCIDENTE.

SI EL ASEGURADO FALLECIERA COMO CONSECUENCIA DE ALGÚN ACCIDENTE, CHUBB DE CHILE 
DEDUCIRÁ DE LA SUMA A PAGAR BAJO ESTA COBERTURA, EL IMPORTE TOTAL QUE HUBIERE YA 
PAGADO AL ASEGURADO POR EL MISMO ACCIDENTE BAJO LAS COBERTURAS DEFINIDAS EN LOS 
PLANES B Y C.

PARA LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL EL MONTO ASEGURADO SE ENCUENTRA LIMITADO 
DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES TRAMOS DE EDAD:

 HASTA LOS 75 AÑOS: SE OTORGA EL 100% DEL MONTO ASEGURADO.
 76 – 84 AÑOS: SE REDUCE EN UN 50% EL MONTO ASEGURADO.
 85 AÑOS EN ADELANTE: SE REDUCE EN UN 25% EL MONTO ASEGURADO.
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2. COBERTURA PLAN B PARA INVALIDEZ TOTAL O PERMANENTE 2/3 POR ACCIDENTE

EN EL EVENTO QUE EL ASEGURADO RESULTE CON UNA INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE DE 2/3, 
COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO, 
CHUBB DE CHILE PAGARÁ EL CAPITAL ASEGURADO ESTIPULADO EN LAS CONDICIONES 
PARTICULARES DE ESTE SEGURO.

PARA LA COBERTURA DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE DE2/3 POR ACCIDENTE EL MONTO 
ASEGURADO SE ENCUENTRA LIMITADO DE ACUERDO A LOS SIGUIENTES TRAMOS DE EDAD:

 HASTA LOS 69 AÑOS: SE OTORGA EL 100% DEL MONTO ASEGURADO
 70 – 75 AÑOS: SE REDUCE EN UN 50% EL MONTO ASEGURADO
 76 – 84 AÑOS: SE REDUCE EN UN 25% EL MONTO ASEGURADO

EN AQUELLOS CASOS QUE LA INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE 2/3, COMO CONSECUENCIA DE UN 
ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA PÓLIZA, SE MANIFIESTE EN FORMA 
PROGRESIVA O NO, ESTA DEBERÁ SER ESTABLECIDA A MÁS TARDAR DENTRO DE LOS TRESCIENTOS 
SESENTA Y CINCO (365) DÍAS SIGUIENTES DE OCURRIDO EL ACCIDENTE.

3. COBERTURA PLAN C POR DESMEMBRAMIENTO

100%

           EN CASO DE PERDIDA TOTAL DE LA VISION DE AMBOS OJOS, O DE AMBOS MIEMBROS               
           SUPERIORES (BRAZOS), O DE LAS DOS MANOS, O DE AMBOS MIEMBROS INFERIORES 
           (PIERNAS), O DE LOS DOS PIES, O DE UN MIEMBRO INFERIOR (PIERNA) CON UNA 
           MANO O UN BRAZO;

50%
           POR LA PÉRDIDA TOTAL DE UNO DE LOS MIEMBROS SUPERIORES (BRAZOS), O UNO  
    DE LOS MIEMBROS INFERIORES (PIERNA), O DE UNA MANO, O DE UN PIE, O POR LA 
           SORDERA COMPLETA DE AMBOS OÍDOS, O POR LA PÉRDIDA DEL HABLA; 

50%           POR LA CEGUERA TOTAL DE UN OJO EN CASO DE QUE EL ASEGURADO YA HUBIERE 
          TENIDO CEGUERA TOTAL DEL OTRO ANTES DE CONTRATAR ESTE SEGURO; 

35%
          POR LA PÉRDIDA TOTAL DE LA VISIÓN DE UN OJO; 

25%

          POR LA SORDERA COMPLETA DE UN OÍDO EN CASO DE QUE EL ASEGURADO YA 

          HUBIERA TENIDO SORDERA COMPLETA DEL OTRO, ANTES DE CONTRATAR ESTE 

          SEGURO; 

20%
          POR LA PÉRDIDA TOTAL DEL PULGAR DE UNA MANO; 

15%
          POR LA SORDERA TOTAL COMPLETA DE UN OÍDO; 

5%
          POR LA PÉRDIDA TOTAL DE CUALQUIERA DE LOS DEMÁS DEDOS DE LA MANO; 

3%           POR LA PERDIDA TOTAL DE UN DEDO DEL PIE

EN VIRTUD DE ESTA COBERTURA Y CUANDO LA LESIÓN NO OCASIONE LA PÉRDIDA DE LA VIDA DEL 
ASEGURADO PRODUCTO DE UN ACCIDENTE, SINO QUE PRODUZCA CUALQUIERA DE LAS PÉRDIDAS 
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QUE A CONTINUACIÓN SE INDICAN, SIEMPRE QUE LAS CONSECUENCIAS DE LAS LESIONES SE 
MANIFIESTEN ANTES DE LOS CIENTO OCHENTA (180) DÍAS CONTADO DESDE SU OCURRENCIA, 
CHUBB DE CHILE INDEMNIZARÁ AL ASEGURADO LOS SIGUIENTES PORCENTAJES DEL MONTO 
ASEGURADO INDICADO, EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE ESTE SEGURO:

LA INDEMNIZACIÓN POR LA PÉRDIDA TOTAL DE VARIOS DEDOS, SE DETERMINARÁ SUMANDO EL 
PORCENTAJE ASIGNADO A CADA UNO DE LOS DEDOS.

PARA LOS EFECTOS DE ESTA COBERTURA SE ENTIENDE POR:

A.   PÉRDIDA TOTAL: SE ENTIENDE POR "PÉRDIDA TOTAL" REFERIDA A UN MIEMBRO U ÓRGANO, SU 
ELIMINACIÓN DEL ORGANISMO AL CUAL PERTENECE, EN FORMA DEFINITIVA Y EN SU TOTAL 
INTEGRACIÓN ANATÓMICA Y FUNCIONAL.

B.  PÉRDIDA FUNCIONAL TOTAL: SE ENTIENDE POR "PÉRDIDA FUNCIONAL TOTAL" LA AUSENCIA 
DEFINITIVA Y TOTAL DE TODA CAPACIDAD DE FUNCIÓN O FISIOLOGÍA DEL O LOS ÓRGANOS 
AFECTADOS, PUDIENDO O NO ESTAR IMPLICADO EL ASPECTO ANATÓMICO DEL MIEMBRO 
COMPROMETIDO.

C.   MIEMBRO: SE ENTIENDE POR "MIEMBRO", CUALQUIER EXTREMIDAD ARTICULADA CON EL 
TRONCO, DESTINADA A EJECUTAR LOS GRANDES MOVIMIENTOS DE LA LOCOMOCIÓN Y PRESIÓN, 
TALES COMO BRAZOS Y PIERNAS.

LA PÉRDIDA FUNCIONAL TOTAL DE CUALQUIER MIEMBRO, CUANDO SEA PERMANENTE E 
IRREVERSIBLE, SE CONSIDERARÁ COMO PÉRDIDA EFECTIVA DEL MISMO.

EN EL CASO DE OCURRIR MÁS DE UN SINIESTRO DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE SEGURO, LOS 
PORCENTAJES A INDEMNIZAR SE CALCULARÁN EN BASE AL MONTO ASEGURADO Y NO AL SALDO DE 
ÉSTE, DESPUÉS DE HABER EFECTUADO OTROS PAGOS. SIN EMBARGO, EL TOTAL DE 
INDEMNIZACIONES PROVENIENTES DE DESMEMBRAMIENTOS POR UNO O MÁS ACCIDENTES 
OCURRIDOS DURANTE EL PERÍODO DE COBERTURA DE ESTA PÓLIZA, NO PODRÁ, EN NINGÚN CASO, 
EXCEDER DEL 100% DEL MONTO ASEGURADO PARA ESTE PLAN C.

SEGUNDO: RIESGOS EXCLUIDOS

QUEDA EXCLUIDO DE ESTE SEGURO, LOS DAÑOS QUE TENGAN SU ORIGEN EN EL 
FALLECIMIENTO O LESIONES DEL ASEGURADO, QUE SE PRODUZCAN DIRECTA O INDIRECTAMENTE, 
TOTAL O PARCIALMENTE A CONSECUENCIA DE:

1.   PARTICIPACIÓN ACTIVA DEL ASEGURADO EN ACTO TERRORISTA, ENTENDIÉNDOSE POR ACTO 
TERRORISTA TODA CONDUCTA CALIFICADA COMO TAL POR LA LEY, ASÍ COMO EL USO DE FUERZA O 
VIOLENCIA O LA AMENAZA DE ÉSTA, POR PARTE DE CUALQUIER PERSONA O GRUPO, MOTIVADO POR 
CAUSAS POLÍTICAS, RELIGIOSAS, IDEOLÓGICAS O SIMILARES, CON LA INTENCIÓN DE EJERCER 
INFLUENCIA SOBRE CUALQUIER GOBIERNO O DE ATEMORIZAR A LA POBLACIÓN, O A CUALQUIER 
SEGMENTO DE LA MISMA

2.   LA PARTICIPACIÓN EN PELEAS O RIÑAS, SALVO EN AQUELLOS CASOS EN QUE SE ESTABLEZCA 
JUDICIALMENTE QUE SE HA TRATADO DE LEGÍTIMA DEFENSA.

3.  PARTICIPACIÓN  ACTIVA  DEL  ASEGURADO  EN  GUERRA,  REBELIÓN,  REVOLUCIÓN,  INSURRECCIÓN,  
SUBLEVACIÓN, SEDICIÓN, CONSPIRACIÓN O MOTÍN, PODER MILITAR, OPERACIONES MILITARES 
PARA LA OBTENCIÓN O MANTENCIÓN
DE LA PAZ, SABOTAJE, TUMULTO O CONMOCIÓN CONTRA EL ORDEN PÚBLICO, DENTRO O FUERA DEL 
PAÍS.

4.  ACTO DELICTIVO COMETIDO, EN CALIDAD DE AUTOR O CÓMPLICE, POR QUIEN PUDIERE VERSE 
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BENEFICIADO POR EL PAGO DE LA CANTIDAD ASEGURADA.
5.   SUICIDIO O INTENTO DEL MISMO, AUTO MUTILACIÓN O AUTOLESIÓN, O POR LESIONES INFERIDAS 

AL ASEGURADO POR SÍ MISMO O POR TERCEROS CON SU CONSENTIMIENTO, CUALQUIERA SEA 
LA ÉPOCA EN QUE OCURRA, YA SEA
ESTANDO EN SU PLENO JUICIO O ENAJENADO MENTALMENTE.

6.   DESEMPEÑARSE COMO DEPORTISTA DE ALTO RENDIMIENTO O PROFESIONAL SEGÚN LO 
ESTABLECIDO EN EL ARTÍCULO 8º DE LA LEY DEL DEPORTE Nº 19.712 DE ENERO DE 2001 Y EN EL DFL 
1 DE 1970, RESPECTIVAMENTE.

7.   PARTICIPACIÓN EN CARRERAS, APUESTAS, COMPETENCIAS Y DESAFÍOS QUE SEAN 
REMUNERADOS O SEAN LA OCUPACIÓN PRINCIPAL DEL ASEGURADO.

8.   ATAQUES CARDÍACOS, PARÁLISIS; NI LOS QUE OCURRAN ESTANDO EL ASEGURADO EN ESTADO DE 
EMBRIAGUEZ, CUYO GRADO SEA SUPERIOR A 0.8 GRAMOS DE ALCOHOL POR 1.000 GRAMOS DE 
SANGRE AL MOMENTO DEL ACCIDENTE, O BAJO LA INFLUENCIA DE DROGAS, SOMNÍFEROS, 
ALUCINÓGENOS O DESINHIBITORIOS, AUN CUANDO ELLA SEA PARCIAL O EN ESTADO DE 
SONAMBULISMO

9.   HERNIAS Y SUS CONSECUENCIAS, SEA CUAL FUERE LA CAUSA DE QUE PROVENGAN.
10. EL USO, LA LIBERACIÓN O EL ESCAPE DE LOS MATERIALES NUCLEARES QUE DIRECTA O 

INDIRECTAMENTE RESULTE EN UNA  REACCIÓN  NUCLEAR,  RADIACIÓN  O  CONTAMINACIÓN  
RADIACTIVA.  ADEMÁS,  ESTÁN  EXCLUIDAS  LAS CONSECUENCIAS DE DISPERSIÓN, UTILIZACIÓN 
O ESCAPE DE MATERIALES BIOLÓGICOS Y QUÍMICOS PATOGÉNICOS O VENENOSOS. SIN EMBARGO, 
LO MENCIONADO ANTERIORMENTE SE APLICA SOLAMENTE SI 50 O MÁS PERSONAS RESULTAN 
MUERTAS O SUFREN LESIÓN FÍSICA SERIA, DENTRO DEL PLAZO DE 90 DÍAS DE LA OCURRENCIA DEL 
INCIDENTE Y QUE CAUSE LA MUERTE O LESIÓN FÍSICA SERIA. PARA LOS PROPÓSITOS DE ESTA 
DISPOSICIÓN, LESIÓN FÍSICA SERIA SIGNIFICA: (A) LESIÓN FÍSICA QUE IMPLICA UN RIESGO 
SUBSTANCIAL DE LA MUERTE; O (B) DESFIGURACIÓN FÍSICA PROLONGADA Y OBVIA; O (C) PÉRDIDA 
PROLONGADA O DEBILITACIÓN DE LA FUNCIÓN DE UN MIEMBRO CORPORAL U ÓRGANO.

11. CIRUGÍA PLÁSTICA O COSMÉTICA.
12. INFECCIONES BACTERIANAS, SIEMPRE Y CUANDO ÉSTAS NO SEAN A CONSECUENCIA DE UNA 

LESIÓN ACCIDENTAL CUBIERTA POR ESTE SEGURO.
13. ESTE SEGURO NO OTORGA COBERTURA EN AQUELLOS CASOS EN QUE EL TOMADOR, ASEGURADO, 

BENEFICIARIO O AFIANZADO, O SUS EMPLEADOS O PERSONAS RELACIONADAS, TENGA ALGUNA 
RELACIÓN O SE ENCUENTRE INCLUIDO EN ACTIVIDADES RELACIONADAS DIRECTA O 
INDIRECTAMENTE CON ACTIVIDADES TERRORISTAS, LAVADO DE ACTIVOS O DE SIMILAR 
NATURALEZA, INCLUYENDO, PERO SIN ESTAR LIMITADAS, A LAS LISTAS O SANCIONES DISPUESTAS 
POR LA OFICINA DE CONTROL DE ACTIVOS EXTRANJEROS (OFAC, SEGÚN SUS SIGLAS EN INGLÉS) 
DEL DEPARTAMENTO DEL TESORO DE LOS EEUU. SE EXCLUYEN DE COBERTURA, EXPRESAMENTE, 
AQUELLOS SINIESTROS Y TODA Y CUALQUIER PÉRDIDA RELACIONADA DIRECTA O 
INDIRECTAMENTE CON OPERACIONES, NEGOCIOS, CONTRATOS O VÍNCULOS DE CUALQUIER 
NATURALEZA CON PAÍSES O PERSONAS INCLUIDAS EN DICHAS LISTAS, O CUYO PAGO DEBA SER 
EFECTUADO A PERSONAS O PAÍSES DESIGNADOS (SPECIALLY DESIGNATED NATIONALS LIST, SDN).

TERCERO: FORMA DE INDEMNIZAR

LA FORMA DE INDEMNIZAR SE AJUSTARÁ A LAS NORMAS CONTENIDAS EN EL PRESENTE 
CONDICIONADO Y, A LOS TÉRMINOS PACTADOS EN LOS CONDICIONADOS PARTICULARES DE ESTE 
SEGURO. TODO SEGÚN LO DISPUESTO EN EL ARTÍCULO 563 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

LA OBLIGACIÓN DE CHUBB DE CHILE DE INDEMNIZAR OCURRIDO EL RIESGO ASEGURADO, SERÁ 
EXIGIBLE UNA VEZ DETERMINADA LA PÉRDIDA O CONCLUIDO EL PROCESO DE LIQUIDACIÓN DE 
SINIESTROS, REGULADO EN LOS ARTÍCULOS 61 Y SIGUIENTES DEL DECRETO CON FUERZA DE LEY 
NÚMERO 251 Y EN EL REGLAMENTO DE AUXILIARES DEL COMERCIO DE SEGUROS O LAS NORMAS 



pág. 8
POLIZA: 34-0000343

QUE LOS REEMPLACEN.

CUARTO: SUMA ASEGURADA Y LÍMITE DE LA INDEMNIZACIÓN

LA SUMA ASEGURADA CONSTITUYE EL LÍMITE MÁXIMO DE LA INDEMNIZACIÓN QUE SE OBLIGA A 
PAGAR EL ASEGURADOR EN CASO DE SINIESTRO, Y SERÁ DETERMINADA SEGÚN LAS REGLAS 
CONTENIDAS EN ESTE CONDICIONADO Y EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE ESTE SEGURO.

TÍTULO SEGUNDO: REGLAS GENERALES PRIMERO: 

OBLIGACIONES DEL ASEGURADO.

EL ASEGURADO ESTARA OBLIGADO A:

1.   INFORMAR, A REQUERIMIENTO DEL ASEGURADOR, SOBRE LA EXISTENCIA DE OTROS 
SEGUROS QUE AMPAREN EL MISMO OBJETO.

2.   PAGAR LA PRIMA EN LA FORMA Y ÉPOCA PACTADAS.
3.   EMPLEAR EL CUIDADO Y CELO DE UN DILIGENTE PADRE DE FAMILIA PARA PREVENIR EL 

SINIESTRO;
4.   LAS DEMÁS OBLIGACIONES, DEBERES O CARGAS QUE CONTEMPLE LA LEY, ESTE CONDICIONADO 

GENERAL, CLAUSULAS ADICIONALES Y CONDICIONES PARTICULARES.

SI  EL  CONTRATANTE DEL  SEGURO  Y  EL  ASEGURADO SON  PERSONAS DISTINTAS,  CORRESPONDE 
AL  CONTRATANTE EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL CONTRATO, SALVO AQUELLAS 
QUE POR SU NATURALEZA DEBEN SER CUMPLIDAS POR EL ASEGURADO.

ADMINISTRADOR FINANCIERO DEL SISTEMA DE SALUD DE LA ARMADA, DECLARA QUE 
CUMPLIÓ CON EL REQUISITO DE OBTENER EL CONSENTIMIENTO ESCRITO DEL 
ASEGURADO, A QUIEN LE FUE INDICADO EL MONTO ASEGURADO, Y LA PERSONA DEL 
BENEFICIARIO DE ESTE SEGURO, CUMPLIÉNDOSE DE ESTE MANERA LO PRESCRITO EN EL 
ARTÍCULO 589 INCISO SEGUNDO DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

ESTE PUNTO, SE CUMPLE CON LA EMISIÓN DEL CERTIFICADO DE COBERTURA  QUE SE 
EMITE AL MOMENTO DEL VIAJE DEL ASEGURADO.

SEGUNDO: DEBER DE COMUNICAR LA AGRAVACIÓN DEL RIESGO

EL ASEGURADO, O CONTRATANTE EN SU CASO, DEBERÁ INFORMAR A CHUBB DE CHILE LOS HECHOS 
O CIRCUNSTANCIAS QUE AGRAVEN SUSTANCIALMENTE EL RIESGO DECLARADO, Y SOBREVENGAN 
CON POSTERIORIDAD A LA CELEBRACIÓN DEL CONTRATO, DENTRO DE LOS CINCO DÍAS 
SIGUIENTES DE HABERLOS CONOCIDO, SIEMPRE QUE POR SU NATURALEZA, NO HUBIEREN 
PODIDO SER CONOCIDOS DE OTRA FORMA POR EL ASEGURADOR, TODO EN LOS TÉRMINOS DE LOS 
ARTÍCULOS 524 NÚMERO 5 Y
526 DEL CÓDIGO DE 
COMERCIO.

SE PRESUME QUE EL ASEGURADO CONOCE LAS AGRAVACIONES DE RIESGO QUE PROVIENEN DE 
HECHOS OCURRIDOS CON SU DIRECTA PARTICIPACIÓN.

SI EL SINIESTRO NO SE HA PRODUCIDO, EL ASEGURADOR, DENTRO DEL PLAZO DE TREINTA DÍAS A 
CONTAR DEL MOMENTO EN QUE HUBIERE TOMADO CONOCIMIENTO DE LA AGRAVACIÓN DE LOS 
RIESGOS, DEBERÁ COMUNICAR AL ASEGURADO SU DECISIÓN DE DEJAR SIN EFECTO EL CONTRATO 
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O PROPONER UNA MODIFICACIÓN, A LOS TÉRMINOS DEL MISMO PARA ADECUAR LA PRIMA O 
LAS CONDICIONES DE LA COBERTURA DE LA PÓLIZA. SI EL ASEGURADO RECHAZA LA PROPOSICIÓN 
DEL ASEGURADOR O NO LE DA CONTESTACIÓN DENTRO DEL PLAZO DE DIEZ DÍAS, CONTADOS 
DESDE LA FECHA DE ENVÍO DE LA MISMA, ESTE ÚLTIMO PODRÁ DAR POR RESCINDIDO EL 
CONTRATO, QUEDANDO SIN EFECTO. EN ESTE ÚLTIMO CASO, LA RESCISIÓN SE PRODUCIRÁ A LA 
EXPIRACIÓN DEL PLAZO DE TREINTA DÍAS CONTADO DESDE LA FECHA DE ENVÍO DE LA RESPECTIVA 
COMUNICACIÓN.

SI EL SINIESTRO SE HA PRODUCIDO SIN QUE EL ASEGURADO, O EL CONTRATANTE EN SU CASO, 
HUBIEREN EFECTUADO LA DECLARACIÓN SOBRE LA AGRAVACIÓN DE LOS RIESGOS SEÑALADA EN 
EL INCISO PRIMERO, EL ASEGURADOR QUEDARÁ EXONERADO DE SU OBLIGACIÓN DE PAGAR LA 
INDEMNIZACIÓN RESPECTO DE LAS COBERTURAS DEL SEGURO AFECTADAS POR EL 
AGRAVAMIENTO. NO OBSTANTE, EN CASO QUE LA AGRAVACIÓN DEL RIESGO HUBIERA CONDUCIDO 
AL ASEGURADOR A CELEBRAR EL  CONTRATO EN  CONDICIONES MÁS  ONEROSAS  PARA  EL  
ASEGURADO, LA  INDEMNIZACIÓN SE  REDUCIRÁ PROPORCIONALMENTE A LA DIFERENCIA ENTRE 
LA PRIMA CONVENIDA Y LA QUE SE HUBIERA APLICADO DE HABERSE CONOCIDO LA VERDADERA 
ENTIDAD DEL RIESGO.

ESTAS SANCIONES NO  SE  APLICARÁN SI  EL  ASEGURADOR, POR LA  NATURALEZA DE  LOS 
RIESGOS, HUBIERE DEBIDO CONOCERLOS Y LOS HUBIERE ACEPTADO EXPRESA O TÁCITAMENTE.

SALVO EN CASO DE AGRAVACIÓN DOLOSA DE LOS RIESGOS, EN TODAS LAS SITUACIONES EN QUE, DE 
ACUERDO A LOS INCISOS ANTERIORES, HAYA LUGAR A LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO, EL 
ASEGURADOR DEBERÁ DEVOLVER AL ASEGURADO LA PROPORCIÓN DE PRIMA CORRESPONDIENTE 
AL PERÍODO EN QUE, COMO CONSECUENCIA DE ELLA, QUEDE LIBERADO DE LOS RIESGOS.

PARA LOS EFECTOS DE LA PRESENTE CLÁUSULA, EL ASEGURADOR DEBERÁ COMUNICAR AL 
ASEGURADO LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO, LA QUE SE PRODUCIRÁ DENTRO DE LOS PLAZOS 
INDICADOS EN EL ARTÍCULO 526 INCISO SEGUNDO DEL CÓDIGO DE COMERCIO, ESTO ES, A LA 
EXPIRACIÓN DEL PLAZO DE TREINTA DÍAS CONTADOS DESDE EL ENVÍO DE LA RESPECTIVA 
COMUNICACIÓN DE TERMINO DEL SEGURO.

PARA LOS EFECTOS DE LA PRESENTE CLÁUSULA, EL ASEGURADOR DEBERÁ COMUNICAR AL 
ASEGURADO LA OPCIÓN DE CAMBIO DE CONDICIONES DE COBERTURA O ADECUACIÓN DE LA PRIMA.

TERCERO: DECLARACIÓN DEL RIESGO ASEGURADO

EL PRESENTE CONTRATO FUE CELEBRADO EN CONSIDERACIÓN A LAS DECLARACIONES 
COMPLETADAS POR EL ASEGURADO, CONTRATANTE O TOMADOR, EN EL CUESTIONARIO SOBRE EL 
RIESGO ASEGURADO, Y EN LOS TÉRMINOS DE LOS ARTÍCULOS 524 NÚMERO 1º Y 525 DEL CÓDIGO DE 
COMERCIO.

EL INCUMPLIMIENTO CULPOSO O INEXCUSABLE DEL DEBER DE RESPONDER DEL ASEGURADO, 
CONTRATANTE O TOMADOR, DEJARÁ SIN EFECTO DEL CONTRATO EN LOS TÉRMINOS DEL ARTÍCULO 
525 DEL CÓDIGO DE COMERCIO. EN EL CASO DE DOLO O MALA FE EN LA DECLARACIÓN O 
RESPUESTAS AL CUESTIONARIO SOBRE EL RIESGO ASEGURADO PROCEDERÁ LA SANCIÓN PREVISTA 
EN EL ARTÍCULO 539 DEL REFERIDO CÓDIGO.

NO OBSTANTE LO SEÑALADO, EN EL CASO DE INCUMPLIR EL ASEGURADO, CONTRATANTE O 
TOMADOR EL DEBER DE RESPONDER EL CUESTIONARIO SIN CULPA EN LOS TÉRMINOS DE LOS 
ARTÍCULOS 524 NÚMERO 1º Y 525 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, PODRÁ EL ASEGURADOR PROPONER 
UNA MANTENCIÓN DEL CONTRATO MEDIANTE UNA ADAPTACIÓN DE LA PRIMA O  DE  LAS  
CONDICIONES DE  COBERTURA INICIALMENTE PACTADAS. SÍ  HA  OCURRIDO EL  SINIESTRO, EL  
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ASEGURADO, CONTRATANTE O TOMADOR, TENDRÁ DERECHO A UNA REBAJA DE LA INDEMNIZACIÓN 
EN PROPORCIÓN A LA DIFERENCIA ENTRE LA PRIMA PACTADA Y LA QUE SE HUBIESE CONVENIDO 
EN EL CASO DE CONOCER EL VERDADERO ESTADO DEL RIESGO, SEGÚN LO DISPUESTO EN EL 
INCISO 4º DEL ARTÍCULO 525 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

PARA LOS EFECTOS DE LA PRESENTE CLÁUSULA, EL ASEGURADOR DEBERÁ COMUNICAR AL 
ASEGURADO LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO, LA QUE SE PRODUCIRÁ DENTRO DE LOS PLAZOS 
INDICADOS EN EL ARTÍCULO 525 INCISO TERCERO DEL CÓDIGO DE COMERCIO, ESTO ES, A LA 
EXPIRACIÓN DEL PLAZO DE TREINTA DÍAS CONTADOS DESDE EL ENVÍO DE LA RESPECTIVA 
COMUNICACIÓN DE TERMINO DEL SEGURO, SALVO PARA EL CASO DE LA SANCIÓN DE NULIDAD 
PREVISTA EN EL ARTÍCULO 539 DEL CÓDIGO DE COMERCIO, QUE REQUIERE DECLARACIÓN JUDICIAL.

PARA LOS EFECTOS DE LA PRESENTE CLÁUSULA, EL ASEGURADOR DEBERÁ COMUNICAR AL 
ASEGURADO LA OPCIÓN DE CAMBIO DE CONDICIONES DE COBERTURA O ADECUACIÓN DE LA PRIMA.

CUARTO: TERMINACIÓN POR NO PAGO DE PRIMA

LA FALTA O SIMPLE RETARDO EN EL PAGO DE LA PRIMA PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN DEL 
CONTRATO A LA EXPIRACIÓN DEL PLAZO DE QUINCE DÍAS CONTADO DESDE LA FECHA DE ENVÍO 
DE LA COMUNICACIÓN QUE, CON ESE OBJETO, DIRIJA EL ASEGURADOR AL ASEGURADO Y DARÁ 
DERECHO A AQUÉL PARA EXIGIR QUE SE LE PAGUE LA PRIMA DEVENGADA HASTA LA
 FECHA DE TERMINACIÓN Y LOS GASTOS DE FORMALIZACIÓN DEL CONTRATO, SEGÚN LO DISPONE 
EL ARTÍCULO 528 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

NO TERMINARÁ EL CONTRATO, SI DENTRO DEL PLAZO INDICADO, EL ASEGURADO ENTERA O PAGA 
EL SALDO INSOLUTO DE LA PRIMA.

PRODUCIDA LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO, LA RESPONSABILIDAD DEL ASEGURADOR POR 
LOS SINIESTROS POSTERIORES CESARÁ DE PLENO DERECHO, SIN NECESIDAD DE DECLARACIÓN 
JUDICIAL ALGUNA.

QUINTO: DEBERES DEL ASEGURADO EN CASO DE SINIESTRO

EN EL CASO DE SINIESTRO, EL ASEGURADO, CONTRATANTE O TOMADOR, SEGÚN LOS CASOS, DEBE:

A.   NOTIFICAR AL ASEGURADOR, DENTRO DEL PLAZO DE 180 DÍAS O DENTRO DEL PLAZO DE 180 
DÍAS O TAN PRONTO SEA POSIBLE UNA VEZ TOMADO CONOCIMIENTO, DE LA OCURRENCIA DE 
CUALQUIER HECHO QUE PUEDA CONSTITUIR O CONSTITUYA UN SINIESTRO, ESTO ES, UN HECHO 
DAÑOSO CONTEMPLADO Y CUBIERTO EN ESTA PÓLIZA.

B.  ACREDITAR  LA  OCURRENCIA  DEL  SINIESTRO  DENUNCIADO,  Y  DECLARAR  FIELMENTE  Y  
SIN  RETICENCIA,  SUS CIRCUNSTANCIAS Y CONSECUENCIAS.

SEXTO: TERMINACIÓN ANTICIPADA

EL ASEGURADOR PODRÁ PONER TÉRMINO ANTICIPADAMENTE AL CONTRATO, EN LOS TÉRMINOS 
DISPUESTOS EN AL ARTÍCULO 537 DEL CÓDIGO DE COMERCIO. LA COMPAÑÍA DEBERÁ EXPRESAR 
EN LA RESPECTIVA COMUNICACIÓN ENVIADA AL ASEGURADO, CONTRATANTE O TOMADOR, SEGÚN 
EL CASO, LAS CAUSAS QUE MOTIVEN O JUSTIFICAN EL TÉRMINO DEL SEGURO.

ADEMÁS DE LAS CAUSALES LEGALES DE TÉRMINO ANTICIPADO, Y SÓLO A MODO EJEMPLAR, Y SIN 
QUE LA SIGUIENTE ENUNCIACIÓN SEA CONSIDERADA COMO TAXATIVA O EXCLUYENTE DE OTRAS 
CAUSALES, LA COMPAÑÍA PODRÁ PONER TÉRMINO ANTICIPADO A ESTE SEGURO EN RAZÓN DE 
CAMBIOS EN LAS POLÍTICAS DE SUSCRIPCIÓN DE LA COMPAÑÍA RESPECTO DEL RIESGO CUBIERTO.
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LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO SE PRODUCIRÁ A LA EXPIRACIÓN DEL PLAZO DE TREINTA DÍAS 
CONTADO DESDE LA FECHA DE ENVÍO DE LA RESPECTIVA COMUNICACIÓN AL ASEGURADO, 
CONTRATANTE O TOMADOR.

EL ASEGURADO PODRÁ PONER FIN ANTICIPADO AL CONTRATO, SALVO LAS EXCEPCIONES LEGALES, 
COMUNICÁNDOLO AL ASEGURADOR.

PRODUCIDA LA TERMINACIÓN DEL CONTRATO, LA PRIMA SE REDUCIRÁ EN FORMA PROPORCIONAL 
AL PLAZO CORRIDO, Y EL ASEGURADOR DEBERÁ PONER EL IMPORTE DE PRIMA NO DEVENGADA, A 
DISPOSICIÓN DEL QUIEN CORRESPONDA, DE INMEDIATO.

NO SE PROCEDERÁ A LA RESTITUCIÓN DE PRIMA, EN CASO DE HABER OCURRIDO UN SINIESTRO DE 
PÉRDIDA TOTAL, SEGÚN LO DISPONE EL INCISO FINAL DEL ARTÍCULO 537 DEL CÓDIGO DE 
COMERCIO.

SÉPTIMO: COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES

LAS COMUNICACIONES DEL ASEGURADOR AL CONTRATANTE, TOMADOR, ASEGURADO O 
BENEFICIARIO, PODRÁN ENVIARSE POR MEDIOS ELECTRÓNICOS O TECNOLÓGICOS, 
GARANTIZANDO SU RECEPCIÓN Y LA POSIBILIDAD DE ALMACENAMIENTO O IMPRESIÓN.

PARA LOS EFECTOS SEÑALADOS EN EL PÁRRAFO ANTERIOR EL CONTRATANTE, TOMADOR, 
ASEGURADO O BENEFICIARIO DEBERÁ INFORMAR A LA COMPAÑÍA DE SEGUROS SOBRE SU 
DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO. A SU FALTA, EL ASEGURADOR DEBERÁ COMUNICAR POR 
ESCRITO, MEDIANTE CARTA ENVIADA AL DOMICILIO DEL CONTRATANTE, TOMADOR, ASEGURADO 
O BENEFICIARIO.

EL ASEGURADO DEBE COMUNICAR AL ASEGURADOR DE CUALQUIER MODIFICACIÓN DE SU 
DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO O DOMICILIO CONVENCIONAL INFORMADO AL CONTRATAR 
ESTE SEGURO.

LAS COMUNICACIONES QUE ENVÍE EL CONTRATANTE, TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO 
DEBERÁN SER POR ESCRITO, Y REMITIDAS AL DOMICILIO DEL ASEGURADOR INDICADO EN LA 
PÓLIZA.

OCTAVO: REGLAS SOBRE EL BENEFICIARIO

1. DESIGNACIÓN DE O LOS BENEFICIARIOS

LA DESIGNACIÓN DEL BENEFICIARIO PODRÁ HACERSE EN LOS CONDICIONADOS PARTICULARES DE 
ESTE SEGURO, EN UNA POSTERIOR DECLARACIÓN ESCRITA COMUNICADA AL ASEGURADOR O EN 
TESTAMENTO.

SI AL MOMENTO DE LA MUERTE REAL O PRESUNTA DEL ASEGURADO NO HUBIERE BENEFICIARIOS 
NI REGLAS PARA SU DETERMINACIÓN, SE TENDRÁ POR TALES A SUS HEREDEROS.

LOS BENEFICIARIOS QUE SEAN HEREDEROS CONSERVARÁN DICHA CONDICIÓN AUNQUE 
REPUDIEN LA HERENCIA.

LA MISMA DISPOSICIÓN SE APLICARÁ CUANDO EL ASEGURADO Y EL BENEFICIARIO ÚNICO MUERAN 
SIMULTÁNEAMENTE, O SE IGNORE CUÁL DE ELLOS HA MUERTO PRIMERO.
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LA DESIGNACIÓN DEL CÓNYUGE COMO BENEFICIARIO SE ENTENDERÁ HECHA AL QUE LO SEA EN 
EL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO.

2. REVOCACIÓN DEL O LOS BENEFICIARIOS

EL CONTRATANTE O TOMADOR DE ESTE SEGURO PUEDE REVOCAR LA DESIGNACIÓN DE 
BENEFICIARIO EN CUALQUIER MOMENTO, A MENOS QUE HAYA RENUNCIADO A ESTA FACULTAD 
POR ESCRITO. EN ESTE ÚLTIMO CASO, PARA CAMBIAR AL BENEFICIARIO DESIGNADO DEBERÁ 
OBTENER SU CONSENTIMIENTO.

3. PLURALIDAD DE BENEFICIARIOS

SI LA DESIGNACIÓN SE HACE EN FAVOR DE VARIOS BENEFICIARIOS, LA PRESTACIÓN CONVENIDA 
SE DISTRIBUIRÁ, SALVO ESTIPULACIÓN EN CONTRARIO, POR PARTES IGUALES. CUANDO SE HAGA 
EN FAVOR DE LOS HEREDEROS, LA DISTRIBUCIÓN TENDRÁ LUGAR EN PROPORCIÓN A LA CUOTA 
HEREDITARIA, SALVO PACTO EN CONTRARIO. LA PARTE NO ADQUIRIDA POR UN BENEFICIARIO 
ACRECERÁ A LOS DEMÁS.

NOVENO: 
SUBROGACIÓN

POR EL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN, EL ASEGURADOR SE SUBROGA DE PLENO DERECHO EN LOS 
DERECHOS Y ACCIONES QUE EL ASEGURADO TENGA EN CONTRA DE TERCEROS EN RAZÓN DEL 
SINIESTRO, SEGÚN LOS TÉRMINOS PREVISTOS EN ESTE CONDICIONADO Y EN EL ARTÍCULO 534 DEL 
CÓDIGO DE COMERCIO.

DÉCIMO: DERECHO DE RETRACTO

PARA LOS CASOS DE CONTRATACIÓN A DISTANCIA, ,EL CONTRATANTE O ASEGURADO TENDRÁ LA 
FACULTAD DE RETRACTARSE DENTRO DEL PLAZO DE DIEZ DÍAS, CONTADO DESDE QUE RECIBA LA 
PÓLIZA, SIN EXPRESIÓN DE CAUSA NI CARGO ALGUNO, TENIENDO EL DERECHO A LA DEVOLUCIÓN 
DE LA PRIMA QUE HUBIERE PAGADO, EN LOS TÉRMINOS DISPUESTOS EN EL ARTÍCULO 538 DEL 
CÓDIGO DE COMERCIO. NO OBSTANTE, ESTE DERECHO NO PODRÁ SER EJERCIDO SI SE HUBIERE 
VERIFICADO UN SINIESTRO O SI EL PLAZO DE VIGENCIA DEL CONTRATO ES INFERIOR A LOS DIEZ 
DÍAS CONTEMPLADOS PARA EL DESISTIMIENTO DEL SEGURO.

DÉCIMO PRIMERO: REAJUSTE DE VALORES

EL CAPITAL ASEGURADO Y EL MONTO DE LA PRIMA SE EXPRESARÁN EN MONEDA EXTRANJERA, EN 
UNIDADES DE FOMENTO U OTRA UNIDAD REAJUSTABLE AUTORIZADA POR LA SUPERINTENDENCIA 
DE VALORES Y SEGUROS, QUE SE ESTABLEZCA EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE ESTE 
SEGURO.

EL VALOR DE LA UNIDAD DE FOMENTO O DE LA UNIDAD REAJUSTABLE SEÑALADA EN LAS 
CONDICIONES PARTICULARES, QUE SE CONSIDERARÁ PARA EL PAGO DE PRIMA Y BENEFICIOS, SERÁ 
EL VIGENTE AL MOMENTO DE SU PAGO EFECTIVO.

SI LA MONEDA O UNIDAD ESTIPULADA DEJARE DE EXISTIR, SE APLICARÁ EN SU LUGAR AQUELLA 
QUE OFICIALMENTE LA REEMPLACE, A MENOS QUE EL CONTRATANTE NO ACEPTARE LA NUEVA 
UNIDAD Y LO COMUNICARE ASÍ A LA COMPAÑÍA DENTRO DE LOS TREINTA (30) DÍAS SIGUIENTES A 
LA NOTIFICACIÓN QUE ÉSTA LE HICIERE SOBRE EL CAMBIO DE UNIDAD, EN CUYO CASO SE 
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PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN ANTICIPADA DEL CONTRATO.

DÉCIMO SEGUNDO: EXONERACIÓN DEL ASEGURADOR DE SU OBLIGACIÓN DE INDEMNIZAR

SALVO LOS CASOS EXPRESAMENTE REGULADOS EN ESTE CONDICIONADO, CUALQUIER 
INCUMPLIMIENTO DEL ASEGURADO, CONTRATANTE O TOMADOR DEL SEGURO DE LAS 
OBLIGACIONES, CARGAS O DEBERES CONTENIDAS EN ESTE CONTRATO, PROVOCARÁ LA 
EXONERACIÓN DE LA COMPAÑÍA DE LA OBLIGACIÓN DE INDEMNIZAR DE EN EL CASO DE 
OCURRENCIA DE UN SINIESTRO. NO OBSTANTE, LA COMPAÑÍA PODRÁ ADEMÁS, PONER TÉRMINO 
ANTICIPADO AL CONTRATO SEGÚN LO ESTABLECIDO EN LOS ARTÍCULO 537 Y 539 DEL CÓDIGO DE 
COMERCIO.

DÉCIMO TERCERO: EFECTOS DE LA PLURALIDAD DE SEGUROS

SI AL MOMENTO DE PRODUCIRSE UN SINIESTRO QUE CAUSE PÉRDIDAS O DAÑOS EN LOS BIENES 
ASEGURADOS POR LA PRESENTE PÓLIZA Y EXISTIEREN OTRO U OTROS SEGUROS SOBRE LA MISMA 
MATERIA, INTERÉS Y RIESGO, EL ASEGURADO PODRÁ RECLAMAR A CUALQUIERA DE LOS 
ASEGURADORES EL PAGO DEL SINIESTRO, SEGÚN EL RESPECTIVO CONTRATO, Y A CUALQUIERA DE 
LOS DEMÁS, EL SALDO NO CUBIERTO. EL CONJUNTO DE LAS INDEMNIZACIONES RECIBIDAS 
POR EL ASEGURADO, NO PODRÁ EXCEDER EL VALOR DEL OBJETO ASEGURADO.
DÉCIMO CUARTO: SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS

CUALQUIER DIFICULTAD QUE SE SUSCITE ENTRE EL ASEGURADO, EL CONTRATANTE O EL 
BENEFICIARIO, SEGÚN CORRESPONDA, Y EL ASEGURADOR, SEA EN RELACIÓN CON LA VALIDEZ O 
INEFICACIA DEL CONTRATO DE SEGURO, O CON MOTIVO DE LA INTERPRETACIÓN O APLICACIÓN DE 
SUS CONDICIONES GENERALES O PARTICULARES, SU CUMPLIMIENTO O INCUMPLIMIENTO, O SOBRE 
LA PROCEDENCIA O EL MONTO DE UNA INDEMNIZACIÓN RECLAMADA AL AMPARO DEL MISMO, SERÁ 
RESUELTA POR UN  ÁRBITRO  ARBITRADOR,  NOMBRADO DE  COMÚN  ACUERDO POR  LAS  PARTES  
CUANDO  SURJA  LA  DISPUTA.  SI  LOS INTERESADOS NO SE PUSIEREN DE ACUERDO EN LA 
PERSONA DEL ÁRBITRO, ÉSTE SERÁ DESIGNADO POR LA JUSTICIA ORDINARIA Y, EN TAL CASO, 
EL ÁRBITRO TENDRÁ LAS FACULTADES DE ARBITRADOR EN CUANTO AL PROCEDIMIENTO, 
DEBIENDO DICTAR SENTENCIA CONFORME A DERECHO.

EN NINGÚN CASO PODRÁ DESIGNARSE EN EL CONTRATO DE SEGURO, DE ANTEMANO, A LA 
PERSONA DEL ÁRBITRO.

EN LAS DISPUTAS ENTRE EL ASEGURADO Y EL ASEGURADOR QUE SURJAN CON MOTIVO DE UN 
SINIESTRO CUYO MONTO SEA INFERIOR A 10.000 UNIDADES DE FOMENTO, EL ASEGURADO PODRÁ 
OPTAR POR EJERCER SU ACCIÓN ANTE LA JUSTICIA ORDINARIA, EN LOS TÉRMINOS ESTABLECIDOS 
EN EL ARTÍCULO 543 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

NO SERÁN APLICABLES AL CONTRATO DE SEGURO LAS REGLAS SOBRE SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS 
CONTENIDAS EN LA LEY 19.496.

DÉCIMO QUINTO: DOMICILIO

PARA LOS EFECTOS DEL CONTRATO DE SEGURO, LAS PARTES FIJAN COMO DOMICILIO SANTIAGO

TÍTULO TERCERO: BENEFICIO DE ASISTENCIA EN VIAJE

PARA ACTIVAR LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA COMUNÍQUESE DESDE CUALQUIER LUGAR DEL 
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MUNDO, POR COBRO REVERTIDO AL NÚMERO:

                       (56 2) 2583 6789

TAMBIÉN PUEDE SOLICITAR ASISTENCIA VÍA E-MAIL A 
LA DIRECCIÓN:

ASISTENCIAS@EUROP-ASSISTANCE.CL

NOTA: NO SE EFECTÚAN REINTEGROS DE GASTOS SI USTED NO CONTACTA EN VIAJE A LA CENTRAL 
DE ASISTENCIA, YA SEA VÍA TELEFÓNICA O VÍA E-MAIL.

EUROP ASSISTANCE BRINDARÁ A LOS BENEFICIARIOS DE ASISTENCIA EN VIAJE, LOS SERVICIOS DE 
ASISTENCIA BASADOS EN LAS PRESTACIONES ASISTENCIALES QUE SE INDICAN EN LAS PRESENTES 
CONDICIONES GENERALES DE CONTRATACIÓN Y QUE SE REFIEREN A UNA O VARIAS 
CONTINGENCIAS QUE PUEDAN SUFRIR DURANTE UN VIAJE SUS PERSONAS Y/O EQUIPAJES.

LAS PRESENTES CONDICIONES GENERALES REGULAN LOS TÉRMINOS Y CONDICIONES DE LOS 
SERVICIOS DE ASISTENCIA EN VIAJE QUE HA CONTRATADO EL BENEFICIARIO CON EUROP 
ASSISTANCE S.A. ENTENDIÉNDOSE POR CONOCIDAS Y ACEPTADAS EN SU TOTALIDAD POR EL 
PASAJERO A PARTIR DE LA CONTRATACIÓN Y EFECTIVO PAGO DE LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA EN 
VIAJE.

OBLIGACIONES EUROP ASSISTANCE

EUROP ASSISTANCE ASUME LAS SIGUIENTES RESPONSABILIDADES Y OBLIGACIONES:

1.   MANTENER EN OPERACIÓN PERMANENTE SU SERVICIO DE ATENCIÓN TELEFÓNICA Y DE RECEPCIÓN 
DE SOLICITUDES DE ASISTENCIAS. ESTE SERVICIO DEBE OPERAR LAS 24 HORAS DEL DÍA, TODOS LOS 
DÍAS DEL AÑO, INCLUIDOS LOS DÍAS SÁBADOS, DOMINGOS Y FESTIVOS.

2.  BRINDAR LOS SERVICIOS A LOS BENEFICIARIOS EN FORMA DIRECTA O A TRAVÉS DE TERCEROS 
BAJO SU PROPIA RESPONSABILIDAD, ÚNICAMENTE LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA CONTRATADOS.

3.   EN FORMA EXCEPCIONAL, Y SIEMPRE QUE HUBIERE SIDO AUTORIZADO PREVIAMENTE POR EUROP 
ASSISTANCE, SE REEMBOLSARÁN A LOS BENEFICIARIOS LOS GASTOS O BENEFICIOS CONTEMPLADOS 
EN LOS PLANES CONTRATADOS.

4.   BRINDAR A LOS BENEFICIARIOS UNA RÁPIDA Y APROPIADA ATENCIÓN DE LOS SERVICIOS DE 
ASISTENCIA QUE REQUIERAN EN VIRTUD DE LOS PLANES CONTRATADOS.

5.   EUROP ASSISTANCE, EN ORDEN A FACILITAR LA ATENCIÓN DE LOS BENEFICIARIOS DE LOS 
SERVICIOS DE ASISTENCIA EN VIAJES, PONDRÁ A DISPOSICIÓN DE SUS CLIENTES, UNA LÍNEA DE 
ATENCIÓN TELEFÓNICA EXCLUSIVA CON LA SIGUIENTE NUMERACIÓN:

(56 2) 2583 6789

PERSONAS BENEFICIARIAS DE LOS SERVICIOS

SE ENTENDERÁ COMO BENEFICIARIO A TODA PERSONA QUE HAYA CONTRATADO ALGUNO DE LOS 
PLANES DE ASISTENCIA EN VIAJE QUE SEAN DEBIDAMENTE INFORMADOS A EUROP ASSISTANCE 
S.A. DE ACUERDO A LAS ESPECIFICACIONES QUE EN ESTAS CONDICIONES GENERALES SE INDICAN, 
ANTES DE LA FECHA DE INICIO DEL VIAJE HACIA EL EXTRANJERO.

EN TODO CASO, SÓLO TENDRÁN DERECHO A RECIBIR ASISTENCIA LAS PERSONAS QUE CONTRATAN 
ESTE SERVICIO ANTES QUE COMIENCEN SU VIAJE, ESTANDO EN VIAJE NINGUNA PERSONA PUEDE 
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CONTRATAR ASISTENCIA Y LA EMPRESA NO PUEDE PRESTAR ESTOS SERVICIOS.

CADA VEZ QUE EN ESTAS CONDICIONES GENERALES SE USE LA EXPRESIÓN “BENEFICIARIO”, SE 
ENTIENDE QUE ELLA INCLUYE A TODAS LAS PERSONAS MENCIONADAS EN ESTE ARTÍCULO Y QUE 
HAYAN ADQUIRIDO Y PAGADO PREVIAMENTE ALGUNO DE LOS PLANES DETALLADOS AL FINAL DE 
ESTAS CONDICIONES GENERALES.

OBLIGACIONES DEL BENEFICIARIO

EL BENEFICIARIO ESTARÁ OBLIGADO EN TODOS LOS CASOS Y PARA TODOS LOS SERVICIOS QUE 
LE SERÁN BRINDADOS POR EUROP ASSISTANCE A:                                    

1. OBTENER LA AUTORIZACIÓN EXPRESA DE EUROP ASSISTANCE A TRAVÉS DE LA CENTRAL 
OPERATIVA EN CHILE, OPERATIVA LAS 24 HORAS, LOS 365 DÍAS DEL AÑO, ANTES DE 
COMPROMETER CUALQUIER GASTO O REALIZAR ACCIONES POR INICIATIVA PROPIA.

2.   SI EL BENEFICIARIO NO PUDIERA COMUNICARSE CON LA CENTRAL OPERATIVA EN CHILE Y LE FUERA 
IMPOSIBLE POR UN MOTIVO JUSTIFICADO PEDIR LA AUTORIZACIÓN PREVIA DE GASTOS A EUROP 
ASSISTANCE, EL BENEFICIARIO PODRÁ ACUDIR AL SERVICIO MÉDICO DE URGENCIA MÁS PRÓXIMO 
AL LUGAR DONDE SE ENCUENTRE. EN ESTAS SITUACIONES EL BENEFICIARIO TENDRÁ UN PLAZO 
MÁXIMO DE 48 HORAS DESDE CESADA LA IMPOSIBILIDAD DE COMUNICACIÓN, PARA INFORMAR A 
EUROP ASSISTANCE TODOS LOS ANTECEDENTES DE LA ASISTENCIA MÉDICA RECIBIDA, EN CUYO 
CASO DEBERÁ PROPORCIONAR TODA LA INFORMACIÓN MÉDICA DE RESPALDO Y TODOS LOS 
COMPROBANTES ORIGINALES (BOLETAS, RECETAS, DIAGNÓSTICOS, CERTIFICADOS, HISTORIA 
MÉDICA ANTERIOR, ETC.). NO SE REALIZARÁ NINGÚN REINTEGRO DE GASTOS DEVENGADOS EN 
SITUACIÓN DE EMERGENCIA, SI NO SE DIO ESTRICTO CUMPLIMIENTO AL PROCEDIMIENTO 
INDICADO EN LA PRESENTE CLÁUSULA.

3. EL BENEFICIARIO DEBERÁ SIEMPRE ACEPTAR LAS RECOMENDACIONES Y SOLUCIONES INDICADAS POR 
EUROP ASSISTANCE.

4.  EL BENEFICIARIO DEBERÁ SIEMPRE AUTORIZAR, YA SEA DE PALABRA O POR CUALQUIER MEDIO 
ESCRITO A LOS MÉDICOS O INSTITUCIONES MÉDICAS INTERVINIENTES, A PROPORCIONAR A EUROP 
ASSISTANCE O A CUALQUIERA DE SUS CORRESPONSALES ACREDITADOS, LA HISTORIA CLÍNICA ASÍ 
COMO TODA LA INFORMACIÓN NECESARIA PARA GARANTIZAR EL PAGO DE LOS EVENTUALES 
TRATAMIENTOS Y/O GASTOS POR HOSPITALIZACIÓN, ASÍ COMO TAMBIÉN AUDITAR Y EVALUAR 
TODOS LOS ELEMENTOS RELATIVOS A LOS MISMOS.

5. EL BENEFICIARIO DEBERÁ ENTREGAR TODA LA DOCUMENTACIÓN Y COMPROBANTES ORIGINALES 
QUE LE PERMITAN A EUROP ASSISTANCE ESTABLECER CON CLARIDAD LA PROCEDENCIA DE LOS 
GASTOS GENERADOS, ADEMÁS DE TODOS LOS DOCUMENTOS ORIGINALES DE LOS EVENTUALES 
GASTOS A REINTEGRAR POR LA COMPAÑÍA. EUROP ASSISTANCE PODRÁ A SU VEZ SOLICITAR 
INFORMACIÓN MÉDICA (HISTORIAL CLÍNICO, FICHA MÉDICA, OTROS) DEL BENEFICIARIO PREVIA 
AL VIAJE PARA ACREDITAR ANTECEDENTES MÉDICOS EN CASOS DE EVENTUALES PREEXISTENCIAS 
MÉDICAS.

6.  EL BENEFICIARIO DEBERÁ ENTREGAR A EUROP ASSISTANCE TODOS SUS PASAJES, EN LOS CASOS 
ASISTENCIALES EN QUE EUROP ASSISTANCE CUBRA LOS GASTOS POR LAS DIFERENCIAS DE VALORES 
ASUMIDAS SOBRE ÉL O LOS PASAJES ORIGINALES. EUROP ASSISTANCE SE HARÁ CARGO SOLAMENTE 
POR LA MAYOR DIFERENCIA  SI ESTA SE PRODUCE.

        EUROP ASSISTANCE ASUMIRÁ SUS OBLIGACIONES SÓLO CUANDO LOS ACCIDENTES Y/O 
ENFERMEDADES TENGAN CARÁCTER DE REPENTINAS Y CUANDO LAS ENFERMEDADES DE TODA 
ÍNDOLE SEAN CONTRAÍDAS SÚBITAMENTE CON POSTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA 
DE LOS SERVICIOS CONTRATADOS O A LA FECHA DE INICIO DEL VIAJE.

        QUEDAN EXPRESAMENTE EXCLUIDAS TODAS LAS  ENFERMEDADES Y/O DOLENCIAS PREEXISTENTES, 
CRÓNICAS O  NO, CONOCIDAS O DESCONOCIDAS POR EL BENEFICIARIO, ASÍ COMO TODAS SUS 
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CONSECUENCIAS Y AGRAVAMIENTOS.

        EN CASOS DE ENFERMEDADES PREEXISTENTES A LA FECHA DE INICIO DEL VIAJE, EUROP 
ASSISTANCE SÓLO RECONOCERÁ, SI A SU JUICIO CORRESPONDIESE, LOS GASTOS ASOCIADOS A LA 
PRIMERA CONSULTA CLÍNICA DE URGENCIA, A TRAVÉS DE LA CUAL SE DETERMINE MÉDICAMENTE 
EL DIAGNÓSTICO DE UNA PATOLOGÍA DE INICIO PREVIO A LA FECHA DE COMIENZO DEL VIAJE.

VIGENCIA Y ÁMBITO TERRITORIAL DE LAS PRESTACIONES ASISTENCIALES

EL DERECHO A LOS SERVICIOS CONTEMPLADOS EN ESTAS CONDICIONES GENERALES SE REFIERE A 
CONTINGENCIAS QUE OCURRAN SÓLO EN EL EXTRANJERO A TRAVÉS DE LA CONTRATACIÓN DE LOS 
PLANES DE ASISTENCIA EN VIAJES.

EL ÁMBITO TERRITORIAL DE LOS SERVICIOS SERÁ EL SIGUIENTE:

LOS REFERIDOS A LAS PERSONAS BENEFICIARIAS Y SUS EQUIPAJES SE EXTIENDEN A TODO EL MUNDO 
(EXCEPTUANDO EL PAÍS DE RESIDENCIA HABITUAL DEL BENEFICIARIO), CUALQUIERA QUE SEA EL 
MEDIO DE TRANSPORTE UTILIZADO, SIEMPRE QUE LA PERMANENCIA DEL BENEFICIARIO FUERA DE 
SU RESIDENCIA HABITUAL CON MOTIVO DEL VIAJE NO SEA SUPERIOR A LOS DÍAS CONTRATADOS EN 
CADA UNO DE LOS DISTINTOS PLANES.

NOTA ACLARATORIA ÁMBITO TERRITORIAL

1)  PARA LA PRESTACIÓN DE “INDEMNIZACIÓN POR PÉRDIDA DE EQUIPAJE”, EL ÁMBITO TERRITORIAL 
DE COBERTURA SE EXTENDERÁ AL PAÍS DE RESIDENCIA HABITUAL DEL BENEFICIARIO, EN EL CASO 
DE QUE LA PÉRDIDA DEL EQUIPAJE SE PRODUZCA EN VUELO DE REGRESO A SU PAÍS DE RESIDENCIA 
A TRAVÉS DE LÍNEA AÉREA REGULAR Y DE ACUERDO AL PLAN CONTRATADO.

2)  PARA LA PRESTACIÓN DE “REPATRIACIÓN SANITARIA”, EL ÁMBITO TERRITORIAL DE COBERTURA SE 
EXTENDERÁ AL PAÍS DE RESIDENCIA HABITUAL DEL BENEFICIARIO, CUBRIENDO EXCLUSIVAMENTE 
EL TRASLADO EN EL MEDIO DE TRANSPORTE MÉDICAMENTE ADECUADO, DESDE EL AEROPUERTO 
INTERNACIONAL, HASTA EL CENTRO ASISTENCIAL EN EL CUAL EL BENEFICIARIO CONTINUARÁ CON 
SU TRATAMIENTO MÉDICO.
EUROP ASSISTANCE NO ASUMIRÁ NINGÚN OTRO TIPO DE GASTO EN EL PAÍS DE RESIDENCIA 
HABITUAL DEL BENEFICIARIO, A EXCEPCIÓN DE LOS DETALLADOS PRECEDENTEMENTE.

3)  LA VIGENCIA DE LOS SERVICIOS SERÁ LA SIGUIENTE:
        LA VIGENCIA DE LOS SERVICIOS COMENZARÁ A PARTIR DE LA FECHA CONSIGNADA COMO FECHA DE 

SALIDA DEL PAÍS DE ORIGEN DEL BENEFICIARIO Y ENTENDIÉNDOSE COMO INICIO DEL VIAJE SU PASO 
POR EL RESPECTIVO CONTROL DE POLICÍA INTERNACIONAL; EXTENDIÉNDOSE HASTA LA FECHA DE 
REGRESO A SU PAÍS DE RESIDENCIA HABITUAL PREVIAMENTE ESTIPULADA COMO TAL. PARA TODOS 
LOS CASOS EUROP ASSISTANCE RECONOCERÁ COMO VÁLIDA ÚNICAMENTE LA VIGENCIA QUE 
CORRESPONDA A LA TARIFA ESTABLECIDA A LA FECHA DE EMISIÓN.

        LA FINALIZACIÓN DE LA VIGENCIA IMPLICARÁ AUTOMÁTICAMENTE EL CESE DE LOS SERVICIOS 
INCLUYENDO AQUELLOS CASOS INICIADOS Y EN CURSO AL MOMENTO DEL FIN DE VIGENCIA, SALVO 
EXCEPCIONES ESPECIFICADAS EN LAS PRESENTES CONDICIONES GENERALES REFERIDAS A LA 
PRESTACIÓN EXTENSIÓN DE VIGENCIA EN CASO DE HOSPITALIZACIÓN DEL BENEFICIARIO, A TRAVÉS 
DE LA CUAL SE AMPLIARÁ LA VIGENCIA DEL SERVICIO ILIMITADAMENTE, ACOTADO EXCLUSIVAMENTE 
AL MONTO EXPRESADO COMO LÍMITE ECONÓMICO QUE INDIQUE CADA PLAN. CUANDO UN 
BENEFICIARIO ANTICIPE POR CUALQUIER CIRCUNSTANCIA EL TÉRMINO DE SU VIAJE Y POR 
CONSIGUIENTE EL REGRESO AL PAÍS, TODOS LOS SERVICIOS CONTEMPLADOS DEJAN DE TENER 
VALIDEZ A PARTIR DEL INGRESO AL TERRITORIO NACIONAL. EN ESTOS CASOS EL BENEFICIARIO NO 
PODRÁ SOLICITAR REEMBOLSO ALGUNO POR EL PERÍODO QUE DEJÓ DE TENER LA COBERTURA 
ASISTENCIAL.
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SERVICIOS A LAS PERSONAS

DEFINICIONES  Y  GENERALIDADES  DE  LOS  SERVICIOS  DE  ASISTENCIA  INDICADOS  EN  LAS  
PRESENTES  CONDICIONES GENERALES:

VIAJE: SALIDA DEL BENEFICIARIO AL EXTERIOR DESDE EL PAÍS DE RESIDENCIA Y DE EMISIÓN DE 
LA TARJETA DE ASISTENCIA Y EL POSTERIOR REGRESO AL MISMO.

ACCIDENTE: EVENTO GENERATIVO DE UN DAÑO CORPORAL QUE PUEDA SER DETERMINADO POR 
LOS MÉDICOS DE UNA MANERA CIERTA, QUE SUFRE EL BENEFICIARIO, CAUSADO POR AGENTES 
EXTRAÑOS, FUERA DE CONTROL Y EN MOVIMIENTO, EXTERNOS, VIOLENTOS Y VISIBLES, ASÍ COMO 
QUE LA LESIÓN O DOLENCIA RESULTANTE SE PROVOCÓ DIRECTAMENTE POR TALES AGENTES E 
INDEPENDIENTEMENTE DE CUALQUIER OTRA CAUSA.

BENEFICIARIO: PERSONA QUE HA CONTRATADO A TRAVÉS DE CUALQUIERA DE SUS 
PLATAFORMAS DE VENTA (PRESENCIAL, ON-LINE, TELEFÓNICA, AGENCIAS, ETC.) LOS PLANES DE 
ASISTENCIA EN VIAJES EUROP ASSISTANCE Y CUYOS DATOS HAYAN SIDO DEBIDAMENTE 
INFORMADOS A EUROP ASSISTANCE CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIO DEL VIAJE.

ENFERMEDAD PREEXISTENTE: PARA TODOS LOS EFECTOS DE LOS SERVICIOS BRINDADOS POR 
EUROP ASSISTANCE, SE ENTENDERÁ COMO ENFERMEDAD O CONDICIÓN PREEXISTENTE AQUELLAS 
QUE AFECTEN AL BENEFICIARIO CON ANTERIORIDAD A LA INICIACIÓN DE LA VIGENCIA DE LA 
COBERTURA DE ASISTENCIA EN VIAJE, ASÍ COMO TAMBIÉN AQUELLAS QUE SE MANIFIESTEN CON 
POSTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIO DEL VIAJE, PERO QUE PARA SU DESARROLLO HAYAN 
REQUERIDO UN PERÍODO DE INCUBACIÓN, FORMACIÓN O EVOLUCIÓN DENTRO DEL CUERPO DEL 
BENEFICIARIO, QUE HAYA COMENZADO ANTES DE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA O INICIO 
DEL VIAJE, SEAN ESTAS CONOCIDAS O NO POR EL BENEFICIARIO. EUROP ASSISTANCE, NO 
ASUMIRÁ NI TOMARÁ A CARGO GASTOS MÉDICOS DERIVADOS DE ENFERMEDADES AGUDAS O 
ACCIDENTES QUE TENGAN UNA COMPLICACIÓN MÉDICA A CAUSA DE QUE EL BENEFICIARIO TENGA 
ALGUNA ENFERMEDAD DE BASE PREEXISTENTE AL INICIO DEL VIAJE Y QUE ESTAS ENFERMEDADES 
PREEXISTENTES PROVOQUEN EL AGRAVAMIENTO O COMPLICACIÓN DE LA ENFERMEDAD AGUDA O 
ACCIDENTE

HECHO GENERADOR: SE ENTENDERÁ COMO EL ACONTECIMIENTO SÚBITO, ACCIDENTE, 
ENFERMEDAD NO PREEXISTENTE, PÉRDIDA DE EQUIPAJE, U OTRO, QUE DÉ ORIGEN A UN 
REQUERIMIENTO DE ASISTENCIA DE ALGUNA DE LAS PRESTACIONES DETALLADAS EN LAS 
PRESENTES CONDICIONES GENERALES.

RESIDENCIA HABITUAL: SE CONSIDERA EL DOMICILIO COMERCIAL O RESIDENCIAL INFORMADO 
AL MOMENTO DE CONTRATAR LA ASISTENCIA.

TERRITORIALIDAD DEL SERVICIO: LA COBERTURA DE ASISTENCIA EN VIAJE CONTEMPLA 
CUALQUIER HECHO GENERADOR QUE PROPICIE LA APLICACIÓN DE ALGUNA O VARIAS DE LAS 
PRESTACIONES INDICADAS EN CADA UNO DE LOS PRODUCTOS, SIEMPRE Y CUANDO ESTOS 
OCURRAN EN UN PAÍS DISTINTO AL DE RESIDENCIA HABITUAL DEL BENEFICIARIO. SE ENTENDERÁ 
ENTONCES QUE TODOS LOS PLANES DE ASISTENCIA EN VIAJE INTERNACIONAL APLICARÁN EN TODO 
EL MUNDO EXCEPTUANDO EN CHILE.

LÍMITE DE EDAD PARA EL SERVICIO DE ASISTENCIA EN VIAJES

EL PLAN  DE  ASISTENCIA EN  VIAJES  DE  EUROP  ASSISTANCE N O  T I E N E   LÍMITE  DE  EDAD  DE  
INGRESO  Y PERMANENCIA.
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PROCEDIMIENTO EN CASO DE REQUERIR SERVICIOS

CUANDO SE PRODUZCA ALGÚN HECHO QUE PUEDA DAR ORIGEN A ALGUNO DE LOS SERVICIOS Y/O 
PRESTACIONES REFERIDAS EN LAS PRESTACIONES ASISTENCIALES GENERALES Y PARTICULARES 
DETALLADAS EN ESTAS CONDICIONES GENERALES, EL BENEFICIARIO DEBERÁ COMUNICARSE 
TELEFÓNICAMENTE CON LA CENTRAL DE ASISTENCIAS DE EUROP ASSISTANCE EN CHILE.

PARA  SOLICITAR LA  ASISTENCIA CORRESPONDIENTE, COMUNICÁNDOSE DESDE CUALQUIER 
LUGAR DEL MUNDO AL (56 2) 2583 6789, INDICANDO SUS DATOS PERSONALES, NOMBRE, EL 
LUGAR DONDE SE ENCUENTRA Y LA CLASE DE SERVICIO QUE PRECISA. EUROP ASSISTANCE 
REINTEGRARÁ EL IMPORTE DE LAS LLAMADAS REALIZADAS A LOS NÚMEROS TELEFÓNICOS DE LA 
CENTRAL OPERATIVA, CONTRA LA PRESENTACIÓN DE LOS COMPROBANTES ORIGINALES DE 
GASTOS. EUROP ASSISTANCE POR RAZONES DE CALIDAD Y SEGURIDAD DE SUS SERVICIOS PODRÁ 
GRABAR LAS CONVERSACIONES TELEFÓNICAS. EN EL CASO QUE UN BENEFICIARIO SOLICITE QUE 
DICHA COMUNICACIÓN NO SEA GRABADA, ESTA SOLICITUD SERÁ ACEPTADA Y REGISTRADA. ESTAS 
GRABACIONES PODRÁN SER UTILIZADAS COMO MEDIO DE PRUEBA ANTE EVENTUALES 
DIFERENCIAS ENTRE LAS PARTES.

SI EL BENEFICIARIO NO PUEDE COMUNICARSE CON LA CENTRAL OPERATIVA DE MANERA 
TELEFÓNICA, TENDRÁ LA POSIBILIDAD DE CONTACTARSE VÍA CORREO ELECTRÓNICO E-MAIL, 
ESCRIBIENDO A LA DIRECCIÓN ASISTENCIA@EUROP-ASSISTANCE.CL SOLICITANDO LOS SERVICIOS 
E IDEALMENTE INDICANDO UN NÚMERO DE CONTACTO PARA QUE LOS COORDINADORES DE 
ASISTENCIA DE EUROP ASSISTANCE PUEDAN LLAMARLO DE VUELTA.

SI EL BENEFICIARIO DE LOS SERVICIOS NO DA AVISO A LA CENTRAL DE ASISTENCIA DE EUROP 
ASSISTANCE, NO PROCEDERÁ PAGO POR LOS SERVICIOS QUE ESTE SOLICITE DE MANERA DIRECTA, 
SIN EL CONSENTIMIENTO Y APROBACIÓN DE EUROP ASSISTANCE.

PRESTACIONES ASISTENCIALES GENERALES APLICABLES A TODOS LOS PLANES DE 
ASISTENCIA EN VIAJES DE EUROP ASSISTANCE

1.  ASISTENCIA MÉDICA POR ENFERMEDAD

EN CASO DE URGENCIA POR LESIÓN O ENFERMEDAD DEL BENEFICIARIO EN EL EXTRANJERO, QUE 
REQUIERA ATENCIÓN MÉDICA, EUROP ASSISTANCE SUFRAGARÁ LOS GASTOS GENERALES DE 
HONORARIOS MÉDICOS, PRODUCTOS FARMACÉUTICOS PRESCRITOS POR EL FACULTATIVO QUE LO 
ATIENDA, GASTOS DE HOSPITALIZACIÓN Y GASTOS POR LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS.

EL LÍMITE MÁXIMO DE ESTA PRESTACIÓN PARA LOS BENEFICIARIOS EN CASO DE ACCIDENTE SERÁ 
EL INDICADO EN CADA PLAN.

2.  ASISTENCIA MÉDICA POR ACCIDENTES

EN CASO DE URGENCIA POR LESIÓN O ENFERMEDAD DEL BENEFICIARIO EN EL EXTRANJERO, QUE 
REQUIERA ATENCIÓN MÉDICA, EUROP ASSISTANCE SUFRAGARÁ LOS GASTOS GENERALES DE 
HONORARIOS MÉDICOS, PRODUCTOS FARMACÉUTICOS
PRESCRITOS POR EL FACULTATIVO QUE LO ATIENDA, GASTOS DE HOSPITALIZACIÓN Y GASTOS POR 
LAS INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS.

EL LÍMITE MÁXIMO DE ESTA PRESTACIÓN PARA LOS BENEFICIARIOS EN CASO DE ACCIDENTE SERÁ 
EL INDICADO EN CADA PLAN.
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3.  ASISTENCIA MÉDICA EN CASO DE ENFERMEDAD PREEXISTENTE

EN CASOS DE ENFERMEDADES PREEXISTENTES A LA FECHA DE INICIO DEL VIAJE, EUROP 
ASSISTANCE SÓLO RECONOCERÁ, SI A SU JUICIO CORRESPONDIESE, LOS GASTOS ASOCIADOS A LA 
PRIMERA CONSULTA CLÍNICA DE URGENCIA, A TRAVÉS DE LA CUAL SE DETERMINE MÉDICAMENTE 
EL DIAGNÓSTICO DE UNA PATOLOGÍA DE INICIO PREVIO A LA FECHA DE COMIENZO DEL VIAJE.

EL LÍMITE MÁXIMO DE ESTA PRESTACIÓN PARA LOS BENEFICIARIOS EN CASO DE ENFERMEDAD 
SERÁ EL INDICADO EN CADA PLAN.

4.  EXTENSIÓN DE COBERTURA POR HOSPITALIZACIÓN AL TÉRMINO DE VIGENCIA

EN AQUELLOS CASOS DE ASISTENCIA MÉDICA POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD, EN QUE 
MÉDICAMENTE SEA REQUERIDA AL BENEFICIARIO LA PERMANENCIA EN EL LUGAR DE 
HOSPITALIZACIÓN Y EL DEPARTAMENTO MÉDICO DE EUROP ASSISTANCE LO AUTORICE, SE 
GARANTIZARÁN LOS GASTOS POR CONCEPTO DE “ASISTENCIA MÉDICA”, DESDE LA FECHA DE 
TÉRMINO DE VIGENCIA PREVIAMENTE DEFINIDA, HASTA EL LÍMITE MÁXIMO DE COBERTURA 
INDICADO EN CADA PLAN.

IMPORTANTE: TODOS Y CADA UNO DE LOS GASTOS GENERADOS POR ESTE CONCEPTO, DEBERÁN 
SER PREVIAMENTE AUTORIZADOS POR EL DEPARTAMENTO MÉDICO DE EUROP ASSISTANCE.

5.  GASTOS ODONTOLÓGICOS DE URGENCIA

EN CASO DE EMERGENCIA ODONTOLÓGICA POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE SE BRINDARÁ EL 
PRIMER TRATAMIENTO EN EL EXTRANJERO EL CUAL DEBERÁ COMENZAR A MÁS TARDAR DENTRO 
DE LAS 24 (VEINTICUATRO) HORAS SIGUIENTES A OCURRIDA ESTA EMERGENCIA O EN EL MOMENTO 
EN QUE SE PRESENTÓ POR PRIMERA VEZ EL DOLOR AGUDO Y REPENTINO A CONSECUENCIA DE 
TRAUMATISMO O ENFERMEDAD DE CARÁCTER SÚBITO OCURRIDAS O CONTRAÍDAS DURANTE EL 
VIAJE, EN DIENTES NATURALES PERMANENTES.

LOS SERVICIOS CORRESPONDIENTES A LA COBERTURA ODONTOLÓGICA, TENDRÁN LOS SIGUIENTES 
TOPES MÁXIMOS GARANTIZADOS:

A)  EN CASO DE ACCIDENTES EL LÍMITE MÁXIMO DE GASTOS SERÁ EL INDICADO EN CADA PLAN.
B)  EN CASO DE ENFERMEDAD DE CARÁCTER SÚBITO EL LÍMITE DE GASTOS SERÁ EL INDICADO EN 
CADA PLAN. 

NO ES OBJETO DE SERVICIO EN TODOS LOS PLANES:
A)  TODO TRATAMIENTO RUTINARIO Y/O MÉDICAMENTE INNECESARIO.
B)  TRATAMIENTOS REJUVENECEDORES, O ESTÉTICOS, GASTOS EN COMPRAS DE PRÓTESIS.

6.  GASTOS POR MEDICAMENTOS RECETADOS

EN CASO DE URGENCIA POR LESIÓN O ENFERMEDAD DEL BENEFICIARIO EN EL EXTRANJERO, QUE 
NO REQUIERA DE HOSPITALIZACIÓN,  EUROP  ASSISTANCE  CUBRIRÁ  LOS  GASTOS  QUE  REQUIERA  
EL  BENEFICIARIO  POR  MEDICAMENTOS PRESCRITOS EN RECETA MÉDICA, POR EL MÉDICO QUE LO 
HAYA ASISTIDO Y HASTA EL LÍMITE MÁXIMO DEFINIDO EN CADA PLAN POR TODOS LOS ANTERIORES 
CONCEPTOS Y POR VIAJE.
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7.  GASTOS DE HOTEL POR CONVALECENCIA EN CASO DE ACCIDENTE O ENFERMEDAD

EUROP ASSISTANCE SATISFARÁ LOS GASTOS DE HOTEL DEL BENEFICIARIO CUANDO POR 
ACCIDENTE O ENFERMEDAD Y POR PRESCRIPCIÓN MÉDICA DISPUESTA POR EL FACULTATIVO QUE 
LO ATIENDE Y CON EL PLENO ACUERDO DEL DEPARTAMENTO MÉDICO DE EUROP ASSISTANCE, 
PRECISE PROLONGAR LA ESTANCIA EN EL EXTRANJERO PARA SU ASISTENCIA SANITARIA. DICHOS 
GASTOS NO PODRÁN EXCEDER EL LÍMITE MÁXIMO DEFINIDO EN CADA PLAN POR TODOS LOS 
ANTERIORES CONCEPTOS Y POR VIAJE.

8.  TRASLADO SANITARIO

EN CASO QUE UN BENEFICIARIO SUFRA UN ACCIDENTE O ENFERMEDAD, EUROP ASSISTANCE 
FINANCIARÁ LOS GASTOS DE TRASLADO DEL BENEFICIARIO DENTRO DEL PAÍS DONDE ÉSTE SE 
ENCUENTRE, EN AMBULANCIA O EN EL MEDIO QUE CONSIDERE MÁS IDÓNEO EL FACULTATIVO QUE 
LO ATIENDE, HASTA EL CENTRO HOSPITALARIO MÁS ADECUADO EN ACUERDO PLENO CON EL 
DEPARTAMENTO MÉDICO DE EUROP ASSISTANCE.

EL EQUIPO MÉDICO DE EUROP ASSISTANCE MANTENDRÁ LOS CONTACTOS NECESARIOS CON EL 
CENTRO HOSPITALARIO O FACULTATIVO QUE ATIENDA AL BENEFICIARIO PARA SUPERVISAR QUE EL 
TRANSPORTE SEA EL ADECUADO.

9.  REPATRIACIÓN SANITARIA

EN CASO QUE UN BENEFICIARIO SUFRA UN ACCIDENTE GRAVE Y CUANDO EUROP ASSISTANCE LO 
ESTIME MÉDICAMENTE NECESARIO EVALUANDO TODAS LAS CONDICIONES MÉDICAS Y 
POSIBILIDADES DE TRANSPORTE, FINANCIARÁ LOS GASTOS DE REPATRIACIÓN SANITARIA AL PAÍS 
DE ORIGEN, EN AMBULANCIA O EN EL MEDIO QUE CONSIDERE MÁS IDÓNEO EL FACULTATIVO 
QUE LO ATIENDE EN ACUERDO EXPRESO CON EL DEPARTAMENTO MÉDICO DE EUROP ASSISTANCE, 
HASTA EL CENTRO HOSPITALARIO MÁS ADECUADO PARA EL TRATAMIENTO MÉDICO DEFINITIVO.

EL EQUIPO MÉDICO DE EUROP ASSISTANCE MANTENDRÁ LOS CONTACTOS NECESARIOS CON EL 
CENTRO HOSPITALARIO O FACULTATIVO QUE ATIENDA AL BENEFICIARIO PARA SUPERVISAR QUE LA 
REPATRIACIÓN SEA LA ADECUADA. SI EL BENEFICIARIO REPATRIADO VIAJARA SÓLO CON UN HIJO 
MENOR DE 15 AÑOS, TAMBIÉN BENEFICIARIO CONTRATANTE DE UNO DE LOS PLANES DE 
ASISTENCIA DETALLADOS AL FINAL DE ESTAS CONDICIONES GENERALES Y NO TUVIERA QUIEN LE 
ACOMPAÑASE, EUROP ASSISTANCE PROPORCIONARÁ LA PERSONA ADECUADA PARA QUE LE 
ATIENDA DURANTE EL VIAJE HASTA SU DOMICILIO, SIEMPRE Y  CUANDO DICHA  PRESTACIÓN 
SE  ENCUENTRE AMPARADA EN  EL  PLAN  CONTRATADO POR  EL BENEFICIARIO.

10. REPATRIACIÓN DE RESTOS MORTALES

EN CASO DE FALLECIMIENTO DE UN BENEFICIARIO DURANTE EL VIAJE EN EL EXTRANJERO, EUROP 
ASSISTANCE EFECTUARÁ LOS TRÁMITES NECESARIOS PARA EL TRANSPORTE Y REPATRIACIÓN DEL 
CADÁVER Y ASUMIRÁ LOS GASTOS DE TRASLADO HASTA EL LUGAR DE INGRESO DEL PAÍS DE 
RESIDENCIA. EUROP ASSISTANCE NO ASUMIRÁ NINGÚN TIPO DE GASTO FUNERARIO EN EL PAÍS DE 
RESIDENCIA HABITUAL DEL BENEFICIARIO, COMO FÉRETRO DEFINITIVO, SU RESPECTIVO 
TRASLADO Y GASTOS DE INHUMACIÓN.
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11. TRASLADO DE UN FAMILIAR EN CASO DE HOSPITALIZACIÓN

EN CASO DE QUE LA HOSPITALIZACIÓN DEL BENEFICIARIO EN EL EXTRANJERO FUESE SUPERIOR 
A 5 DÍAS Y ESTE SE ENCONTRASE SOLO, EUROP ASSISTANCE CUBRIRÁ LOS GASTOS PARA EL ENVÍO 
DE UN FAMILIAR EN LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

EL COSTO DEL VIAJE DE IDA Y VUELTA AL LUGAR DE HOSPITALIZACIÓN DE ACUERDO A LA 
DISPONIBILIDAD DE LOS VUELOS REGULARES Y SIEMPRE EN CLASE “ECONÓMICA” O “TURISTA”.

12. ESTADÍA DE UN FAMILIAR EN CASO DE HOSPITALIZACIÓN

EN CASO DE QUE LA HOSPITALIZACIÓN DEL BENEFICIARIO EN EL EXTRANJERO FUESE SUPERIOR 
A 5 DÍAS Y ESTE SE ENCONTRASE SOLO, EUROP ASSISTANCE CUBRIRÁ LOS GASTOS PARA EL ENVÍO 
DE UN FAMILIAR EN LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

LOS GASTOS DE ALOJAMIENTO CON UN LÍMITE MÁXIMO POR DÍA DEFINIDO EN CADA PLAN.

13. LOCALIZACIÓN Y ENVIÓ DE EQUIPAJE EXTRAVIADO

EUROP ASSISTANCE ASISTIRÁ CON TODOS LOS MEDIOS A SU ALCANCE PARA LOCALIZAR Y ENVIAR 
EQUIPAJES EXTRAVIADOS, A TRAVÉS DE CONSULTAS Y SEGUIMIENTOS CON LAS RESPECTIVAS 
LÍNEAS AÉREAS INVOLUCRADAS, SIN QUE ESTO INVOLUCRE ALGUNA RESPONSABILIDAD PARA 
EUROP ASSISTANCE, SALVO LAS QUE CORRESPONDAN SEGÚN LAS CLÁUSULAS 14 Y 15 DEL PRESENTE 
CONDICIONADO GENERAL.

14. COMPENSACIÓN POR DEMORA DE EQUIPAJE EN VUELO REGULAR POR MÁS DE 24 
HORAS

EN CASO QUE EL EQUIPAJE DEL BENEFICIARIO SE EXTRAVIARA COMPLETAMENTE DURANTE UN 
VIAJE EN VUELO REGULAR INTERNACIONAL Y NO FUERA RECUPERADO EN SU TOTALIDAD 
DENTRO DE LAS 24 HORAS SIGUIENTES A LA LLEGADA AL DESTINO, EUROP ASSISTANCE 
REEMBOLSARÁ LOS GASTOS QUE EL BENEFICIARIO SE HAYA VISTO OBLIGADO A REALIZAR POR 
DICHO INCONVENIENTE, HASTA EL LÍMITE MÁXIMO DEFINIDO EN CADA PLAN AL FINAL DE ESTAS 
CONDICIONES GENERALES A FIN QUE SE PROVEA DE LOS ELEMENTOS DE USO PERSONAL QUE EL 
BENEFICIARIO NECESITARA.

PARA QUE APLIQUE ESTA PRESTACIÓN, EL EQUIPAJE DEBERÁ CORRESPONDER A EQUIPAJE 
TRANSPORTADO POR LA AEROLÍNEA EN LA BODEGA DEL MISMO VUELO EN QUE VIAJÓ EL 
BENEFICIARIO Y REGISTRADO POR ÉSTA CON SU RESPECTIVO NÚMERO DE TICKET Y EN NINGÚN 
CASO SE APLICARÁ ESTA PRESTACIÓN A EQUIPAJE DE MANO NO REGISTRADO POR LA LÍNEA AÉREA.

REQUISITOS PARA LA PROCEDENCIA DE ESTA COMPENSACIÓN:

1)  NOTIFICAR A EUROP ASSISTANCE DEL EXTRAVÍO DEL EQUIPAJE COMPLETO EN UN PLAZO NO 
SUPERIOR A 24 HORAS DESDE EL MOMENTO DE LA EMISIÓN DEL FORMULARIO DE DENUNCIA 
ANTE LA LÍNEA AÉREA P.I.R. (PROPERTY IRREGULARITY REPORT). PARA LA VALIDEZ DEL 
MISMO, EL BENEFICIARIO DEBERÁ ENCONTRARSE EN EL EXTERIOR DEL PAÍS.

2)  EL BENEFICIARIO DEBERÁ PRESENTAR A EUROP ASSISTANCE LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN: 
ORIGINAL DE LA DENUNCIA A LA LÍNEA AÉREA FORMULARIO P.I.R. (PROPERTY IRREGULARITY 
REPORT) Y COMPROBANTES ORIGINALES DE LOS GASTOS EFECTUADOS POR LA COMPRA DE 
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ARTÍCULOS DE PRIMERA NECESIDAD HASTA EL MONTO DE LA COMPENSACIÓN SOLICITADA. 
ESTOS COMPROBANTES DEBEN CORRESPONDER A COMPRAS O GASTOS EFECTUADOS POR EL 
BENEFICIARIO EN EL LUGAR DONDE SE EXTRAVIÓ EL EQUIPAJE Y ENTRE LA FECHA DE 
EXTRAVÍO DEL EQUIPAJE Y LA DE LA SOLICITUD DE COMPENSACIÓN. ESTAS COMPENSACIONES 
ESTÁN SUPEDITADAS A LA PRESENTACIÓN Y VERIFICACIÓN DE LA DOCUMENTACIÓN ARRIBA 
MENCIONADA.

ESTA COMPENSACIÓN ES POR PERSONA Y NO POR BULTO EXTRAVIADO. SI DOS O MÁS PERSONAS, 
BENEFICIARIAS DE LOS SERVICIOS DE  ASISTENCIA, COMPARTEN EL  MISMO BULTO  EXTRAVIADO, 
SE  PRORRATEARÁ ENTRE LAS MISMAS ESTA COMPENSACIÓN.

EXCLUSIÓN PARTICULAR PARA ESTA PRESTACIÓN: SI EL BULTO ES EXTRAVIADO EN EL VUELO DE 
REGRESO AL PAÍS DE ORIGEN, NO SE OTORGARÁ COMPENSACIÓN ALGUNA POR CONCEPTO DE 
DEMORA DE EQUIPAJE.

EL BENEFICIARIO TENDRÁ DERECHO A UNA SOLA COMPENSACIÓN POR DEMORA O POR PÉRDIDA 
DE EQUIPAJES EN CADA VIAJE, SIN IMPORTAR LA CANTIDAD DE DEMORAS O PÉRDIDAS QUE 
PUDIERAN OCURRIR DURANTE EL MISMO.

15. COMPENSACIÓN POR PÉRDIDA DE EQUIPAJE COMPLEMENTARIA A LA LÍNEA AÉREA

SI AL ARRIBO DE UN VUELO INTERNACIONAL LA LÍNEA AÉREA NO ENTREGA UNO O MÁS BULTOS 
DEL EQUIPAJE DEBIDAMENTE REGISTRADO, Y DICHO BULTO NO HUBIERA PODIDO SER 
ENCONTRADO POR NUESTRO SERVICIO DE LOCALIZACIÓN. EUROP ASSISTANCE, PAGARÁ AL 
BENEFICIARIO UNA COMPENSACIÓN COMPLEMENTARIA A LA ABONADA POR LA LÍNEA AÉREA (AL 
MONTO MÁXIMO POR KILO DETALLADO EN CADA PLAN AL FINAL DE ESTAS CONDICIONES 
GENERALES SE DEBE DESCONTAR EL MONTO PAGADO PREVIAMENTE POR LA LÍNEA AÉREA), EL 
CUAL NO PODRÁ EXCEDER EL MONTO MÁXIMO DE CADA PLAN.

EN ESTOS CASOS EUROP ASSISTANCE AL MONTO CALCULADO ANTERIORMENTE LE DESCONTARA EL 
MONTO PAGADO POR LA DEMORA DE EQUIPAJE DETALLADO EN LA PRESTACIÓN ANTERIOR DE 
ACUERDO AL PLAN CONTRATADO.

EN CASO QUE LA LÍNEA AÉREA INVOLUCRADA, NO EFECTÚE EL PAGO INDEMNIZATORIO POR 
PÉRDIDA DE EQUIPAJE CONSIDERANDO EL PESO DEL MISMO, SINO QUE REALICE UN CÁLCULO EN 
BASE A OTRO CRITERIO DE EVALUACIÓN, EUROP ASSISTANCE APLICARÁ UN PAGO COMPENSATORIO 
EN BASE A LA DIFERENCIA DE LO EFECTIVAMENTE PAGADO POR LA LÍNEA AÉREA Y EL MONTO 
MÁXIMO GARANTIZADO PARA ESTA PRESTACIÓN EN EL PRODUCTO QUE EL BENEFICIARIO 
CONTRATÓ.

REQUISITOS PARA LA PROCEDENCIA DE ESTA COMPENSACIÓN:

1)  NOTIFICAR A EUROP ASSISTANCE DEL EXTRAVÍO DEL EQUIPAJE EN UN PLAZO NO SUPERIOR A 24 
HORAS DESDE EL MOMENTO DE LA EMISIÓN DEL FORMULARIO DE DENUNCIA ANTE LA LÍNEA 
AÉREA P.I.R. (PROPERTY IRREGULARITY REPORT)

2)  EL BENEFICIARIO DEBERÁ PRESENTAR A EUROP ASSISTANCE LA SIGUIENTE DOCUMENTACIÓN: 
PASAJES, ORIGINAL DE LA DENUNCIA A LA LÍNEA AÉREA FORMULARIO P.I.R. (PROPERTY 
IRREGULARITY REPORT) ESTA COMPENSACIÓN ES POR PERSONA Y NO POR BULTO EXTRAVIADO. 
SI DOS O MÁS PERSONAS, BENEFICIARIAS DE LOS CERTIFICADOS DE ASISTENCIA, COMPARTEN 
EL MISMO BULTO EXTRAVIADO, SE PRORRATEARÁ ENTRE LAS MISMAS ESTA COMPENSACIÓN.
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PARA QUE APLIQUE ESTA PRESTACIÓN, EL EQUIPAJE DEBERÁ CORRESPONDER A EQUIPAJE 
TRANSPORTADO POR LA AEROLÍNEA EN LA BODEGA DEL MISMO VUELO EN QUE VIAJÓ EL 
BENEFICIARIO Y REGISTRADO POR ÉSTA CON SU RESPECTIVO NÚMERO DE TICKET Y EN NINGÚN 
CASO SE APLICARÁ ESTA PRESTACIÓN A EQUIPAJE DE MANO NO REGISTRADO POR LA LÍNEA AÉREA.

EUROP ASSISTANCE SÓLO APLICARÁ ESTA PRESTACIÓN EN LOS CASOS EN QUE EL EQUIPAJE HAYA 
SIDO EXTRAVIADO EN SU TOTALIDAD (BULTO COMPLETO) Y NO RESPONDERÁ POR ARTÍCULOS 
FALTANTES Y/O DAÑOS PARCIALES O TOTALES AL CONTENIDO DEL EQUIPAJE, MALETAS, BULTOS, 
ETC.

ESTA COMPENSACIÓN SÓLO APLICARÁ PREVIA ACREDITACIÓN DEL BENEFICIARIO DE QUE LA LÍNEA 
AÉREA RESPONSABLE DE LA PÉRDIDA DE SU EQUIPAJE YA LO INDEMNIZÓ, PRESENTANDO TODOS 
LOS DOCUMENTOS QUE CERTIFIQUEN DICHO PAGO ASÍ COMO TAMBIÉN LOS DOCUMENTOS 
ORIGINALES DE DENUNCIA P.I.R. EMITIDOS A NOMBRE DEL TITULAR CONTRATANTE DE ALGUNO DE 
LOS SERVICIOS O PLANES DE ASISTENCIA EN VIAJES.

EL BENEFICIARIO TENDRÁ DERECHO A UNA SOLA COMPENSACIÓN POR PÉRDIDA DE EQUIPAJES 
EN CADA VIAJE, SIN IMPORTAR LA CANTIDAD DE PÉRDIDAS QUE PUDIERAN OCURRIR DURANTE EL 
MISMO.

16. REEMBOLSO DE GASTOS POR CANCELACIÓN DE VIAJE

EUROP ASSISTANCE REEMBOLSARÁ AL BENEFICIARIO, HASTA EL LÍMITE MÁXIMO DEFINIDO EN 
CADA PLAN AL FINAL DE ESTAS CONDICIONES GENERALES POR TODOS LOS SIGUIENTES CONCEPTOS 
Y POR VIAJE, LOS GASTOS NO DEVUELTOS POR CONCEPTO DE HOSPEDAJE EN EL HOTEL Y/O DE LOS 
CARGOS POR CANCELACIÓN DE LA UTILIZACIÓN DE UN TRANSPORTE PÚBLICO AUTORIZADO, EN 
CASO DE QUE EL BENEFICIARIO SE VEA IMPEDIDO DE INICIAR EL VIAJE DEBIDO A LAS SIGUIENTES 
CIRCUNSTANCIAS:

A)  FALLECIMIENTO, DEL TITULAR, CÓNYUGE, ASCENDIENTES O DESCENDIENTES EN PRIMER 
GRADO DE PARENTESCO DEL BENEFICIARIO. ESTE FALLECIMIENTO DEBERÁN PRESENTARSE 
ANTES DEL INICIO DEL VIAJE Y SE DEBERÁ PRESENTAR EL CORRESPONDIENTE CERTIFICADO 
DE DEFUNCIÓN Y/O CUALQUIER OTRA DOCUMENTACIÓN QUE EUROP ASSISTANCE CONSIDERE 
NECESARIA

B)  ACCIDENTE O ENFERMEDAD SÚBITA NO PREEXISTENTE, QUE AMERITE AL MENOS UN DÍA DE 
HOSPITALIZACIÓN POR PRESCRIPCIÓN MÉDICA DEL TITULAR, CÓNYUGE, ASCENDIENTES O 
DESCENDIENTES EN PRIMER GRADO DE PARENTESCO DEL BENEFICIARIO. ESTAS 
CIRCUNSTANCIAS DEBERÁN PRESENTARSE ANTES DEL INICIO DEL VIAJE Y LOS ANTECEDENTES 
SERÁN EVALUADOS Y CERTIFICADOS POR EL DEPARTAMENTO MÉDICO DE EUROP ASSISTANCE, 
PUDIENDO PARA ELLO SOLICITAR TODOS LOS ANTECEDENTES MÉDICOS QUE LE PERMITAN 
EVALUAR Y CALIFICAR LA ENFERMEDAD O ACCIDENTE SUFRIDA, TALES COMO HISTORIA 
CLÍNICA DEL PACIENTE, CERTIFICADOS MÉDICOS, EXÁMENES, INFORMES CLÍNICOS Y 
CUALQUIER OTRA DOCUMENTACIÓN QUE CONSIDERE NECESARIA.

C)   ASUNTO  GRAVE  QUE  AFECTE  EL  DOMICILIO  DEL  BENEFICIARIO Y  HAGA  INDISPENSABLE  
SU  PRESENCIA.  ESTAS CIRCUNSTANCIAS DEBERÁN PRESENTARSE ANTES DEL INICIO DEL VIAJE 
Y LOS ANTECEDENTES SERÁN EVALUADOS Y CERTIFICADOS POR EUROP ASSISTANCE. COMO 
ASUNTO GRAVE QUE AFECTE EL DOMICILIO DEL BENEFICIARIO SE CONSIDERA: DAÑOS GRAVES 
OCASIONADOS POR INCENDIO, EXPLOSIÓN, ROBO O DAÑOS CAUSADOS POR LA FUERZA DE LA 
NATURALEZA QUE FUERCE IMPERATIVAMENTE LA PRESENCIA DEL BENEFICIARIO EN SU 
DOMICILIO.

PARA QUE LAS CAUSALES DETALLADAS EN LA PRESENTE PRESTACIÓN, LETRAS “A”, “B” O “C”, 
TENGAN VALIDEZ Y PROCEDAN LOS CORRESPONDIENTES REINTEGROS, LOS HECHOS DESCRITOS 
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DEBEN OCURRIR EN UN PLAZO DE HASTA 21 DÍAS ANTES DE LA FECHA PREVIAMENTE PROGRAMADA 
COMO DE INICIO EL VIAJE. SI EL HECHO GENERADOR ES ANTERIOR A LOS 21 DÍAS, NO 
CORRESPONDERÁ REINTEGRO.

ESTE REEMBOLSO SE REALIZARÁ SIEMPRE Y CUANDO EL BENEFICIARIO HAYA RESERVADO Y 
PAGADO ESTOS COSTOS ANTES QUE OCURRIERA EL FALLECIMIENTO, ACCIDENTE, ENFERMEDAD 
GRAVE O ASUNTO GRAVE.

PARA LA PRESENTACIÓN DE SOLICITUD DE REINTEGRO DE GASTOS POR CANCELACIÓN DE VIAJE, EL 
BENEFICIARIO TENDRÁ QUE PRESENTAR  A  EUROP  ASSISTANCE  TODA  LA  DOCUMENTACIÓN  DE  
RESPALDO  DEL  PAGO  DE  SU  VIAJE  Y  LAS CORRESPONDIENTES CARTAS ORIGINALES DE LAS 
EMPRESAS INVOLUCRADAS (LÍNEAS AÉREAS, TRENES, CRUCEROS U OTROS MEDIOS DE 
TRANSPORTE PÚBLICO, HOTELES, ETC.) CONFIRMATIVAS DE LOS MONTOS DEVUELTOS AL 
BENEFICIARIO POR LA NO REALIZACIÓN DEL VIAJE. EN CASO DE QUE DE PARTE DE ALGUNA DE LAS 
EMPRESAS SEÑALADAS E INVOLUCRADAS NO EXISTA DEVOLUCIÓN ALGUNA, EUROP ASSISTANCE 
EXIGIRÁ A SU VEZ UNA CARTA FORMAL DE DICHA EMPRESA EN LA QUE SE INDIQUE  
EXPRESAMENTE QUE  NO  SE  APLICÓ  NINGÚN  TIPO  DE  DEVOLUCIÓN. SIN ESTA DOCUMENTACIÓN, 
EUROP ASSISTANCE RECHAZARÁ EL REINTEGRO PRESENTADO.

17. INTERRUPCIÓN DE VIAJE (REGRESO ANTICIPADO)

EUROP ASSISTANCE REEMBOLSARÁ LOS  GASTOS DE  DESPLAZAMIENTO DE  UN  BENEFICIARIO 
DESDE EL  EXTRANJERO, CONSIDERANDO PAGO DE MULTAS POR CAMBIO DE TICKET AÉREO, 
DIFERENCIAS DE TARIFA, U OTROS CARGOS PROPIOS DEL ADELANTAMIENTO DEL REGRESO 
CONTEMPLADO ORIGINALMENTE, CUANDO EL BENEFICIARIO TENGA QUE INTERRUMPIR EL VIAJE 
Y ANTICIPAR SU REGRESO AL PAÍS DEBIDO A:

A)  FALLECIMIENTO EN EL PAÍS DE ORIGEN, DEL CÓNYUGE O DE UN FAMILIAR HASTA EL PRIMER 
GRADO DE PARENTESCO.

B)  ASUNTO GRAVE QUE AFECTE EL DOMICILIO DEL BENEFICIARIO Y HAGA 
INDISPENSABLE SU PRESENCIA.

ESTAS CIRCUNSTANCIAS DEBERÁN PRESENTARSE DURANTE EL VIAJE Y LOS ANTECEDENTES SERÁN 
EVALUADOS Y CERTIFICADOS POR EUROP ASSISTANCE. COMO ASUNTO GRAVE QUE AFECTE EL 
DOMICILIO DEL BENEFICIARIO SE CONSIDERA: DAÑOS GRAVES OCASIONADOS POR INCENDIO, 
EXPLOSIÓN, ROBO O DAÑOS CAUSADOS POR LA FUERZA DE LA NATURALEZA QUE FUERCE 
IMPERATIVAMENTE LA PRESENCIA DEL BENEFICIARIO EN SU DOMICILIO.

ESTA COBERTURA CONTEMPLA EL REEMBOLSO DE LA DIFERENCIA DE TICKET AÉREO Y 
CORRESPONDIENTES MULTAS ASOCIADAS AL CAMBIO DE LA FECHA DE REGRESO ORIGINAL Y 
SIEMPRE EN CLASE ECONÓMICA O TURISTA. 7

ESTE SERVICIO SE LIMITA HASTA EL MONTO MÁXIMO DEFINIDO EN CADA PLAN AL FINAL DE ESTAS 
CONDICIONES GENERALES POR TODOS LOS ANTERIORES CONCEPTOS Y POR VIAJE.

PARA SOLICITAR LA PRESTACIÓN, EL BENEFICIARIO DEBERÁ PROPORCIONAR TODA LA 
DOCUMENTACIÓN QUE EUROP ASSISTANCE CONSIDERE NECESARIA, CON EL OBJETO DE ACREDITAR 
LA CAUSAL APLICABLE.
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18. TRANSFERENCIA DE FONDOS POR HONORARIOS LEGALES

EUROP ASSISTANCE ANTICIPARÁ FONDOS A MODO DE PRÉSTAMO PARA LOS GASTOS DE DEFENSA 
LEGAL, HASTA EL LÍMITE MÁXIMO DEFINIDO AL FINAL DE ESTAS CONDICIONES GENERALES Y POR 
VIAJE EN ALGUNA SITUACIÓN QUE INVOLUCRE AL BENEFICIARIO EN CUALQUIER TIPO DE PROCESO 
JUDICIAL, EN EL CUAL SEA IMPUTADO COMO RESPONSABLE DE UN ACCIDENTE DE TRÁNSITO. EL 
BENEFICIARIO DEBERÁ GARANTIZAR PREVIAMENTE A EUROP ASSISTANCE LA DEVOLUCIÓN DEL 
100% DEL MONTO A TRANSFERIR CON GARANTÍAS REALES, TALES COMO UN AVAL CALIFICADO, 
BOLETA DE GARANTÍA BANCARIA U OTROS INSTRUMENTOS LIQUIDABLES EN EL MERCADO DE 
VALORES. ESTA GARANTÍA DEBERÁ SER CONSTITUIDA A ENTERA SATISFACCIÓN DE EUROP 
ASSISTANCE ANTES DE EFECTUAR LA TRANSFERENCIA DE  DINERO AL EXTRANJERO. SI ESTA 
INDICACIÓN NO SE CUMPLE, EUROP ASSISTANCE NO PODRÁ BRINDAR ESTA PRESTACIÓN. EL COSTO 
DE LA TRANSFERENCIA DE FONDOS ESTARÁ A CARGO DE EUROP ASSISTANCE.

19. TRANSFERENCIA DE FONDOS PARA FIANZAS

PARA EL MISMO CASO PREVISTO EN EL PÁRRAFO ANTERIOR, EUROP ASSISTANCE PODRÁ 
ADELANTAR FONDOS A MODO DE PRÉSTAMO AL BENEFICIARIO ANTE EL TRIBUNAL 
CORRESPONDIENTE LOS GASTOS DE FIANZA SI ÉSTE FUERA DETENIDO Y A EFECTOS DE LOGRAR SU 
LIBERTAD CONDICIONAL, CON UN LÍMITE MÁXIMO DEFINIDO EN CADA PLAN AL FINAL DE ESTAS 
CONDICIONES GENERALES Y POR VIAJE.

EL BENEFICIARIO DEBERÁ GARANTIZAR PREVIAMENTE A EUROP ASSISTANCE LA DEVOLUCIÓN DEL 
100% DEL MONTO A TRANSFERIR CON GARANTÍAS REALES, TALES COMO UN AVAL CALIFICADO, 
BOLETA DE GARANTÍA BANCARIA U OTROS INSTRUMENTOS  LIQUIDABLES  EN  EL  MERCADO  DE  
VALORES.  ESTA  GARANTÍA  DEBERÁ  SER  CONSTITUIDA  A  ENTERA SATISFACCIÓN DE EUROP 
ASSISTANCE ANTES DE EFECTUAR LA TRANSFERENCIA DE  DINERO AL EXTRANJERO. SI  ESTA 
INDICACIÓN NO SE CUMPLE, EUROP ASSISTANCE NO PODRÁ BRINDAR ESTA PRESTACIÓN.

EL COSTO DE LA TRANSFERENCIA DE FONDOS ESTARÁ A CARGO DE EUROP ASSISTANCE.

20. REEMBOLSO DE GASTOS POR VUELO DEMORADO POR MÁS DE SEIS HORAS

SI EL VUELO QUE EL BENEFICIARIO CONTEMPLABA ABORDAR, FUERA DEMORADO POR MÁS DE SEIS 
HORAS DESDE LA HORA DE PARTIDA PROGRAMADA ORIGINALMENTE EN SU ITINERARIO HABITUAL 
Y EL BENEFICIARIO NO TUVIERA NINGUNA OTRA ALTERNATIVA DE TRANSPORTE DURANTE ESAS 
SEIS HORAS, EUROP ASSISTANCE REINTEGRARA LOS GASTOS QUE HAYA REALIZADO EL 
BENEFICIARIO CON UN LÍMITE MÁXIMO DEFINIDO EN CADA PLAN AL FINAL DE ESTAS CONDICIONES 
GENERALES Y POR VIAJE, POR LOS SIGUIENTES CONCEPTOS: PAGOS DE HOTEL, COMIDAS Y 
COMUNICACIONES REALIZADAS DURANTE EL TIEMPO DE DEMORA. EL REEMBOLSO SE EFECTUARA 
CONTRA PRESENTACIÓN DE COMPROBANTES ORIGINALES Y UNA CONSTANCIA DE LA COMPAÑÍA 
AÉREA CERTIFICANDO LA DEMORA SUFRIDA. PARA PODER GOZAR DE ESTE REINTEGRO EL 
BENEFICIARIO DEBERÁ CONTACTARSE CON LA CENTRAL DE ASISTENCIAS DE EUROP ASSISTANCE 
DESDE EL AEROPUERTO DONDE OCURRIÓ EL HECHO. ESTE SERVICIO NO SE BRINDARA SI EL 
BENEFICIARIO VIAJA CON UN PASAJE SUJETO A DISPONIBILIDAD, NI DENTRO DEL PAÍS DONDE 
ADQUIRIÓ SU PASAJE.

ACLARACIÓN: NO SE BRINDARA ESTA PRESTACIÓN SI EL BENEFICIARIO NO SE COMUNICA CON 
EUROP ASSISTANCE AL MOMENTO DE SUFRIR LA DEMORA DEL VUELO.
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21. TRANSFERENCIA DE FONDOS EN CASO DE URGENCIA JUSTIFICADA

EUROP ASSISTANCE PODRÁ ADELANTAR FONDOS A MODO DE PRÉSTAMO A UN BENEFICIARIO EN 
CASO DE URGENCIA JUSTIFICADA Y NECESIDAD, DE ACUERDO A DISPONIBILIDAD DE LA COMPAÑÍA 
HASTA EL LÍMITE MÁXIMO DEFINIDO EN CADA PLAN AL FINAL DE ESTAS CONDICIONES GENERALES 
Y TENDRÁ DERECHO A UNA TRANSFERENCIA DE FONDOS POR VIAJE. EL BENEFICIARIO DEBERÁ 
PROVEER LOS MEDIOS PARA QUE EUROP ASSISTANCE RECIBA LA TOTALIDAD DEL MONTO A 
TRANSFERIR EN SUS OFICINAS O DONDE LE SEA SOLICITADO, ANTES DE EFECTUAR LA 
TRANSFERENCIA. SI ESTA INDICACIÓN NO SE CUMPLE, EUROP ASSISTANCE NO PODRÁ BRINDAR 
ESTA PRESTACIÓN.

EL COSTO DE LA TRANSFERENCIA DE FONDOS ESTARÁ A CARGO DE EUROP ASSISTANCE.

22. ASISTENCIA EN CASO DE EXTRAVÍO DE DOCUMENTOS

EUROP ASSISTANCE ASESORARÁ AL BENEFICIARIO EN CASO QUE ÉSTE HAYA PERDIDO, EXTRAVIADO 
O LE HAYAN SIDO SUSTRAÍDOS SUS DOCUMENTOS Y/O SUS TARJETAS DE CRÉDITO Y LO ORIENTARÁ 
EN TODOS LOS TRÁMITES Y PROCEDIMIENTOS QUE SEAN NECESARIOS PARA REALIZAR LAS 
DENUNCIAS Y CONSTANCIAS Y PARA QUE EL BENEFICIARIO LOS RECUPERE O REEMPLACE.

23. SERVICIO DE INFORMACIÓN 24 HORAS DE VIAJE

EUROP ASSISTANCE DISPONDRÁ PARA TODOS LOS BENEFICIARIOS DE UN SERVICIO GRATUITO E 
ININTERRUMPIDO DE ATENCIÓN TELEFÓNICA DURANTE 24 HORAS, TODOS LOS DÍAS DEL AÑO, PARA 
FACILITAR TODO TIPO DE INFORMACIÓN TURÍSTICA, DE FORMALIDADES ADMINISTRATIVAS (VISAS, 
PASAPORTES, CONSULADOS, ETC.), DE INFORMACIONES MÉDICAS, REQUISITOS DE VACUNAS, TIPOS 
DE CAMBIO, DE CONDICIONES DE VIAJE Y DE VIDA LOCAL.

24. INDEMNIZACIÓN POR ROBO O PÉRDIDA DE NOTEBOOK

EN CASO DE QUE EL PASAJERO ESTANDO DE VIAJE SUFRIERA EL ROBO O PÉRDIDA DE SU 
COMPUTADORA PERSONAL PORTÁTIL (NOTEBOOK O LAPTOP) Y LA MISMA FUERA NECESARIA PARA 
LA ACTIVIDAD LABORAL POR LA QUE VIAJO, LA COMPAÑÍA REEMBOLSARÁ LOS GASTOS DE 
ALQUILER DE UNA COMPUTADORA DE REEMPLAZO, HASTA LA SUMA INDICADA EN LAS 
CONDICIONES PARTICULARES DE LA PÓLIZA, PARA QUE PUEDA CUMPLIR CON SUS 
RESPONSABILIDADES LABORALES. EL SERVICIO FUNCIONARÁ EXCLUSIVAMENTE POR REINTEGRO 
SIEMPRE QUE LA COMPAÑÍA LO HAYA AUTORIZADO PREVIAMENTE Y MEDIANTE LA PRESENTACIÓN 
DE LOS CORRESPONDIENTES COMPROBANTES, LUEGO DEL REGRESO DEL PASAJERO A SU PAÍS DE 
ORIGEN.

25. VIAJE DE EJECUTIVO EN REEMPLAZO DE FUNCIONES

CUANDO UN BENEFICIARIO VIAJE POR MOTIVOS COMERCIALES O DE NEGOCIOS Y DEBA SER 
INTERNADO Y/O HOSPITALIZADO POR MÁS DE TRES DÍAS ANTE UNA ENFERMEDAD GRAVE O UN 
ACCIDENTE PREVIA COORDINACIÓN ASISTENCIAL DE EUROP ASSISTANCE Y SU DEPARTAMENTO 
MÉDICO Y ÉSTE NO PUDIERE CONTINUAR REALIZANDO SUS ACTIVIDADES PROFESIONALES Y SE 
ENCONTRASE SOLO, EUROP ASSISTANCE ORGANIZARÁ Y COORDINARÁ EL VIAJE (SÓLO PASAJE) DE 
UN EJECUTIVO QUE LA EMPRESA DETERMINE PARA QUE PUEDA REEMPLAZAR AL EJECUTIVO 
HOSPITALIZADO.

EUROP ASSISTANCE COMPRARÁ UN PASAJE DE IDA Y REGRESO EN CLASE TURISTA Y/O ECONÓMICA 
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SUJETO A DISPONIBILIDAD DE VUELOS DE LAS LÍNEAS AÉREAS. EL EJECUTIVO QUE VIAJE A 
SUSTITUIR AL BENEFICIARIO HOSPITALIZADO TAMBIÉN DEBERÁ SER BENEFICIARIO DE LOS PLANES 
DE ASISTENCIA DE EUROP ASSISTANCE.

ESTE SERVICIO SE BRINDARÁ ÚNICAMENTE SI LA INTERVENCIÓN DE EUROP ASSISTANCE ES 
SOLICITADA EN FORMA EXPRESA POR LA EMPRESA.

ACLARACIÓN IMPORTANTE:

ESTA PRESTACIÓN ES UN SERVICIO ORIENTADO EXCLUSIVAMENTE A EMPRESAS CLIENTES DE LOS 
SERVICIOS ASISTENCIALES. AL MOMENTO DE REQUERIR EL TRASLADO DE UN EJECUTIVO EN 
REEMPLAZO DE FUNCIONES, EUROP ASSISTANCE SOLICITARÁ UNA CARTA FORMAL DE UN 
REPRESENTANTE LEGAL DE LA EMPRESA. 

CONDICIONES GENERALES 

SE APLICARAN AL SIGUIENTE CONTRATO DE SEGURO LAS DISPOSICIONES CONTENIDAS EN LA 
PÓLIZA DEPOSITADA BAJO EL CÓDIGO POL 320140220.
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RESOLUCIÓN DE CONTRATO POR NO PAGO DE PRIMA

LA COMPAÑÍA PODRÁ, EN EL EVENTO DE MORA O SIMPLE RETARDO EN EL PAGO  DE TODO O 
PARTE DE LA PRIMA, REAJUSTES O INTERÉS, DECLARAR RESUELTO EL CONTRATO MEDIANTE 
CARTA DIRIGIDA AL DOMICILIO QUE EL CONTRATANTE HAYA SEÑALADO EN LA PÓLIZA.

LA RESOLUCIÓN DEL CONTRATO OPERARÁ AL VENCIMIENTO DEL PLAZO DE QUINCE DÍAS 
CORRIDOS, CONTADOS DESDE LA FECHA DEL ENVÍO DE LA CARTA, A MENOS QUE ANTES DE 
PRODUCIRSE EL VENCIMIENTO DE ESE PLAZO SEA PAGADA TODA LA PARTE DE LA PRIMA, 
REAJUSTES E INTERESES QUE ESTÉN ATRASADOS, INCLUYENDO LOS CORRESPONDIENTES 
PARA EL CASO DE MORA O SIMPLE RETARDO.  SI EL VENCIMIENTO DEL PLAZO DE QUINCE DÍAS, 
RECIÉN SEÑALADO, RECAYERE EN DÍA SÁBADO, DOMINGO O FESTIVO, SE ENTENDERÁ 
PRORROGADO PARA EL PRIMER DÍA HÁBIL INMEDIATAMENTE SIGUIENTE QUE NO SEA SÁBADO.

MIENTRAS LA RESOLUCIÓN NO HAYA OPERADO, LA COMPAÑÍA ASEGURADORA PODRÁ 
DESISTIRSE DE ELLA MEDIANTE UNA NUEVA CARTA EN QUE ASÍ LO COMUNIQUE A LA PERSONA 
QUE CONTRATÓ EL SEGURO Y DIRIGIDA AL DOMICILIO ANTES ALUDIDO EN ESTA CLÁUSULA.

LA CIRCUNSTANCIA DE HABER RECIBIDO PAGO DE TODO O PARTE DE LA PRIMA ATRASADA, Y 
DE SUS REAJUSTES O INTERESES, O DE HABER DESISTIDO DE LA RESOLUCIÓN, NO SIGNIFICARÁ 
QUE LA COMPAÑÍA RENUNCIA A SU DERECHO A PONER NUEVAMENTE EN PRÁCTICA EL 
MECANISMO DE LA RESOLUCIÓN PACTADO EN ESTA CLÁUSULA, CADA VEZ QUE SE PRODUZCA 
UN NUEVO ATRASO EN EL PAGO DE TODO O PARTE DE LA  PRIMA.

CLAUSULAS ESPECIALES:
 SE INCLUYE ANEXO RELATIVO A PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACIÓN DE SINIESTROS.
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ANEXO N°1
INFORMACIÓN SOBRE ATENCIÓN DE CLIENTES Y PRESENTACIÓN DE CONSULTAS Y 
RECLAMOS

EN VIRTUD DE LA CIRCULAR NRO. 2.131 DE 28 DE NOVIEMBRE DE 2013, LAS COMPAÑÍAS DE 
SEGUROS, CORREDORES DE SEGUROS Y LIQUIDADORES DE SINIESTROS, DEBERÁN RECIBIR, 
REGISTRAR Y RESPONDER TODAS LAS PRESENTACIONES, CONSULTAS O RECLAMOS QUE SE LES 
PRESENTEN DIRECTAMENTE POR EL CONTRATANTE, ASEGURADO, BENEFICIARIOS O LEGÍTIMOS 
INTERESADOS O SUS MANDATARIOS. 

LAS PRESENTACIONES PUEDEN SER EFECTUADAS EN TODAS LAS OFICINAS DE LAS ENTIDADES EN 
QUE ATIENDA PÚBLICO, PRESENCIALMENTE, POR CORREO POSTAL, MEDIOS ELECTRÓNICOS, O 
TELEFÓNICAMENTE, SIN FORMALIDADES, EN EL HORARIO NORMAL DE ATENCIÓN.

RECIBIDA UNA PRESENTACIÓN, CONSULTA O RECLAMO, ÉSTA DEBERÁ SER RESPONDIDA EN EL 
PLAZO MÁS BREVE POSIBLE, EL QUE NO PODRÁ EXCEDER DE 20 DÍAS HÁBILES CONTADOS DESDE 
SU RECEPCIÓN.

EL INTERESADO, EN CASO DE DISCONFORMIDAD RESPECTO DE LO INFORMADO, O BIEN CUANDO  
EXISTA DEMORA INJUSTIFICADA DE LA RESPUESTA, PODRÁ RECURRIR A LA COMISIÓN PARA EL 
MERCADO FINANCIERO, ÁREA DE PROTECCIÓN 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.CMFCHILE.CL.
____________________________________________________________________
________
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ANEXO N°2
CIRCULAR Nº 2106 
PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACIÓN DE SINIESTROS

1) OBJETO DE LA LIQUIDACIÓN
LA LIQUIDACIÓN TIENE POR FIN ESTABLECER LA OCURRENCIA DE UN SINIESTRO, DETERMINAR 
SI EL SINIESTRO ESTÁ CUBIERTO EN LA PÓLIZA CONTRATADA EN UNA COMPAÑÍA DE SEGUROS 
DETERMINADA, Y CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PÉRDIDA Y DE LA INDEMNIZACIÓN A PAGAR.
EL PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACIÓN ESTÁ SOMETIDO A LOS PRINCIPIOS DE CELERIDAD Y 
ECONOMÍA PROCEDIMENTAL, DE OBJETIVIDAD Y CARÁCTER TÉCNICO Y DE TRANSPARENCIA Y 
ACCESO.

2) FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDACIÓN
LA LIQUIDACIÓN PUEDE EFECTUARLA DIRECTAMENTE LA COMPAÑÍA O ENCOMENDARLA A UN 
LIQUIDADOR DE SEGUROS.
LA DECISIÓN DEBE COMUNICARSE AL ASEGURADO DENTRO DEL PLAZO DE TRES DÍAS HÁBILES 
CONTADOS DESDE LA FECHA DE LA DENUNCIA DEL SINIESTRO.

3) DERECHO DE OPOSICIÓN A LA LIQUIDACIÓN DIRECTA
EN CASO DE LIQUIDACIÓN DIRECTA POR LA COMPAÑÍA, EL ASEGURADO O BENEFICIARIO 
PUEDE OPONERSE A ELLA, SOLICITÁNDOLE POR ESCRITO QUE DESIGNE UN LIQUIDADOR DE 
SEGUROS, DENTRO DEL PLAZO DE CINCO DÍAS HÁBILES CONTADOS DESDE LA NOTIFICACIÓN 
DE LA COMUNICACIÓN DE LA COMPAÑÍA. LA COMPAÑÍA DEBERÁ DESIGNAR AL LIQUIDADOR EN 
EL PLAZO DE DOS DÍAS HÁBILES CONTADOS DESDE DICHA OPOSICIÓN.

4) INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE ANTECEDENTES
EL LIQUIDADOR O LA COMPAÑÍA DEBERÁ INFORMAR AL ASEGURADO, POR ESCRITO, EN FORMA 
SUFICIENTE Y OPORTUNA, AL CORREO ELECTRÓNICO (INFORMADO EN LA DENUNCIA DEL 
SINIESTRO) O POR CARTA CERTIFICADA (AL DOMICILIO SEÑALADO 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 EL SINIESTRO.

5) PRE-INFORME DE LIQUIDACIÓN
EN AQUELLOS SINIESTROS EN QUE SURGIEREN PROBLEMAS Y DIFERENCIAS DE CRITERIOS 
SOBRE SUS CAUSAS, EVALUACIÓN DEL RIESGO O EXTENSIÓN DE LA 

COBERTURA, PODRÁ EL LIQUIDADOR, ACTUANDO DE OFICIO O A PETICIÓN DEL ASEGURADO, 
EMITIR UN PRE-INFORME DE LIQUIDACIÓN SOBRE LA COBERTURA DEL SINIESTRO Y EL MONTO 
DE LOS DAÑOS PRODUCIDOS, EL QUE DEBERÁ PONERSE EN CONOCIMIENTO DE LOS 
INTERESADOS. EL ASEGURADO O LA COMPAÑÍA PODRÁN HACER OBSERVACIONES POR ESCRITO 
AL PRE-INFORME DENTRO DEL PLAZO DE CINCO DÍAS HÁBILES DESDE SU CONOCIMIENTO.

6) PLAZO DE LIQUIDACIÓN
DENTRO DEL MÁS BREVE PLAZO, NO PUDIENDO EXCEDER DE 45 DÍAS CORRIDOS DESDE FECHA 
DENUNCIO, A EXCEPCIÓN DE;
A) SINIESTROS QUE CORRESPONDAN A SEGUROS INDIVIDUALES SOBRE RIESGOS DEL PRIMER 
GRUPO CUYA PRIMA ANUAL SEA SUPERIOR A 100 UF: 90 DÍAS CORRIDOS DESDE FECHA 
DENUNCIO;
B) SINIESTROS MARÍTIMOS QUE AFECTEN A LOS CASCOS O EN CASO DE AVERÍA GRUESA: 180 
DÍAS CORRIDOS DESDE FECHA DENUNCIO;

7) PRORROGA DEL PLAZO DE LIQUIDACIÓN
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LOS PLAZOS ANTES SEÑALADOS PODRÁN, EXCEPCIONALMENTE SIEMPRE QUE LAS 
CIRCUNSTANCIAS LO AMERITEN, PRORROGARSE, SUCESIVAMENTE POR IGUALES PERÍODOS, 
INFORMANDO LOS MOTIVOS QUE LA FUNDAMENTEN E INDICANDO LAS GESTIONES 
CONCRETAS Y ESPECÍFICAS QUE SE REALIZARÁN, LO QUE DEBERÁ COMUNICARSE AL 
ASEGURADO Y A LA COMISION PARA EL MERCADO FINANCIERO, PUDIENDO ESTA ÚLTIMA 
DEJAR SIN EFECTO LA AMPLIACIÓN, EN CASOS CALIFICADOS, Y FIJAR UN PLAZO PARA ENTREGA 
DEL INFORME DE LIQUIDACIÓN. NO PODRÁ SER MOTIVO DE PRÓRROGA LA SOLICITUD DE 
NUEVOS ANTECEDENTES CUYO REQUERIMIENTO PUDO PREVERSE CON ANTERIORIDAD, SALVO 
QUE SE INDIQUEN LAS RAZONES QUE JUSTIFIQUEN LA FALTA DE REQUERIMIENTO, NI PODRÁN 
PRORROGARSE LOS SINIESTROS EN QUE NO HAYA EXISTIDO GESTIÓN ALGUNA DEL 
LIQUIDADOR, REGISTRADO O DIRECTO.

8) INFORME FINAL DE LIQUIDACIÓN
EL INFORME FINAL DE LIQUIDACIÓN DEBERÁ REMITIRSE AL ASEGURADO Y 
SIMULTÁNEAMENTE AL ASEGURADOR, CUANDO CORRESPONDA, Y DEBERÁ CONTENER 
NECESARIAMENTE LA TRANSCRIPCIÓN ÍNTEGRA DE LOS ARTÍCULOS 26 Y 27 DEL REGLAMENTO 
DE AUXILIARES DEL COMERCIO DE SEGUROS (D.S. DE HACIENDA Nº 1.055, DE 2012, DIARIO 
OFICIAL DE 29 DE DICIEMBRE DE 2012),

9) IMPUGNACIÓN INFORME DE LIQUIDACIÓN
RECIBIDO EL INFORME DE LIQUIDACIÓN, LA COMPAÑÍA Y EL ASEGURADO DISPONDRÁN DE UN 
PLAZO DE DIEZ DÍAS HÁBILES PARA IMPUGNARLA. EN CASO DE LIQUIDACIÓN DIRECTA POR LA 
COMPAÑÍA, ESTE DERECHO SÓLO LO TENDRÁ EL ASEGURADO.
IMPUGNADO EL INFORME, EL LIQUIDADOR O LA COMPAÑÍA DISPONDRÁ DE UN PLAZO DE 6 
DÍAS HÁBILES PARA RESPONDER LA IMPUGNACIÓN.


