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1. CONTRATANTE 

Nombre HIPOTECARIA SECURITY PRINCIPAL S.A. R.U.T. 96.538.310-7 

Dirección AVENIDA EL GOLF 150, PISO 2 

Comuna LAS CONDES Ciudad SANTIAGO 

Teléfono  Fecha Inicio Cobertura 01/11/2018 Fecha Término Cobertura 31/10/2019 

 
2. COBERTURAS  

N° Cobertura 
Código 

Condicionado 
Tasa Bruta 

Mensual  
Edad Mínima de 

Ingreso 
Edad Máxima 

de Ingreso  
Edad Máxima de 

Cobertura  

1 VIDA POL 220130678 0,0093% 18 Años 
65 Años y 364 

días 
79 Años y 364 

días 

2 

INVALIDEZ 
TOTAL Y 
PERMANENTE 
DOS TERCIOS 

CAD 220131429 0,0033% 18 Años 
65 Años y 364 

días 
79 Años y 364 

días 

La tasa mensual indicada anteriormente para la cobertura de Vida, por Fallecimiento no incluye Impuesto al Valor 
Agregado. La tasa para la cobertura Adicional de Pago Anticipado del Capital Asegurado en Caso de Invalidez Total y 
Permanente Dos Tercios incluye el Impuesto al Valor Agregado. 
 
Para determinar la prima a pagar mensualmente en la cobertura de Vida, por Fallecimiento, se multiplicará la tasa 
porcentual por el Monto Asegurado en dicha cobertura. Para determinar la prima a pagar mensualmente en la cobertura 
Adicional de Pago Anticipado del Capital Asegurado en Caso de Invalidez Total y Permanente 2/3, se multiplicará la 
tasa porcentual por el Monto Asegurado en dicha Cobertura Adicional. 

 

Cobertura Vida (POL 220130678) 
Se otorga Cobertura de Vida, por Fallecimiento, a través, de la Póliza Colectiva de Desgravamen, Asociada a Créditos 
Hipotecarios del Artículo N° 40 del Decreto con Fuerza de Ley N° 251 de 1931 incorporada al Depósito de Pólizas  de 
la ex Superintendencia de Valores y Seguros, hoy Comisión para el Mercado Financiero (CMF), bajo el Código POL 
220130678. La Compañía, asegura el riesgo de fallecimiento del o de los Asegurados definidos en estas Condiciones 
Particulares, y se obliga a indemnizar al Beneficiario después de haberse comprobado por éste  que el fallecimiento del 
Asegurado ocurrió durante la vigencia de la cobertura para dicho Asegurado y que no se produjo bajo algunas de las 
exclusiones a que se refiere el N° 7 de estas Condiciones Particulares. 
 
Cobertura de Invalidez Total y Permanente Dos Tercios (CAD 220131429)  
La Compañía pagará anticipadamente al beneficiario la indemnización establecida en la Póliza Principal en caso de 
verificarse la Invalidez Total y Permanente del Asegurado, siempre que se cumplan las siguientes condiciones 
copulativas: 
(a) Que la Póliza Principal se encuentre vigente; 
(b) Que la Invalidez Total y Permanente se produzca antes que el asegurado cumpla sesenta y seis (66) años de edad; 
y, 
(c) Que la Invalidez Total y Permanente se produzca durante la vigencia de esta Cláusula Adicional. 
Se deja expresa constancia que la cantidad a pagar por esta Cláusula Adicional será siempre igual al monto que habría 
que pagar por la cobertura contratada en la Póliza Principal al momento de declararse la invalidez por parte de la 
compañía. 
Por consiguiente, el pago al Beneficiario por concepto de la presente Cláusula Adicional producirá el término inmediato 
de la cobertura otorgada por la Póliza Principal y de todas las demás cláusulas adicionales para el Asegurado. En 
consecuencia, se extinguirá el derecho al cobro de otras indemnizaciones para dicho Asegurado. 
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3. ASEGURADOS 

Las personas que mantienen vigente una operación de crédito o  contrato de mutuo hipotecario en calidad de deudores, 
avales o mutuarios, por la adquisición de bienes de uso habitacional o de prestación de servicios profesionales, que sea 
administrado por Hipotecaria Security Principal S.A. La Compañía asumirá los riesgos en continuidad de cobertura 
respecto a la cartera de asegurados en stock y no será exigible una nueva declaración del asegurado, en la medida que 
se cumplan los requisitos señalados en el N° 9 de estas Condiciones Particulares.  

 
4. MONTO ASEGURADO 

Corresponde al saldo insoluto de la deuda hipotecaria, calculada al último día del mes anterior al fallecimiento o a la 
fecha que se dictamine la Invalidez Total y Permanente dos tercios del asegurado, según lo indicado más adelante. Se 
entiende por saldo insoluto la deuda que resulte de aplicar la tabla de desarrollo correspondiente a cada Mutuo 
Hipotecario Endosable, en adelante también “MHE”, que se haya otorgado. Respecto a los créditos que tengan más de 
un deudor no se aplicará proporcionalidad  y el monto asegurado será el mismo para todos los deudores que hayan 
contratado el seguro. El monto a indemnizar en caso de siniestro será el saldo insoluto de la deuda calculado al último 
día del mes inmediatamente anterior a la fecha de fallecimiento, considerando un servicio regular de la deuda y hasta 
tres dividendos impagos con los respectivos intereses que se devenguen hasta la fecha de pago efectivo y gastos 
operacionales cuando corresponda. La tasa de prima en esta licitación se aplicará sobre el saldo insoluto del MHE. 
La imputación al saldo de la deuda que realice la entidad crediticia con las indemnizaciones de Seguros de 
Desgravamen por muerte, no se considerarán prepago para efectos de las comisiones que corresponda aplicar, ni dará 
lugar a cobro de ninguna especie. 

 
5. PLAZO DEL SEGURO CONTRATADO 

El contrato y la póliza que se licita tendrán una vigencia de 15 meses, desde el 01 de Noviembre de 2018 y hasta el 31 
de Octubre de 2019. Dentro de este plazo, no se admitirán modificaciones a las condiciones pactadas en el contrato y 
ninguna de las partes podrá ponerle término en forma anticipada. No obstante lo anterior, la Entidad Crediticia podrá 
poner término anticipado al contrato en caso de incumplimiento grave o reiterado de las obligaciones, quiebra, 
insolvencia u otros hechos sobrevinientes que afecten a la Compañía y pongan en riesgo los intereses de los deudores 
asegurados y/o de la Entidad Crediticia. El aviso de término anticipado se dará mediante carta certificada enviada al 
domicilio registrado en el contrato y producirá efectos a partir de la fecha señalada en dicho aviso, sin perjuicio de otros 
derechos y de las indemnizaciones que puedan emanar del incumplimiento o término del contrato. 

 
6. VIGENCIA DE LA COBERTURA PARA CADA ASEGURADO 

Los deudores en stock quedarán cubiertos desde la fecha en que se inicie la vigencia de la póliza y durante todo el plazo 
de duración de ésta. Los deudores que se incorporen a la póliza con motivo de las nuevas operaciones hipotecarias 
(flujo) quedarán cubiertos desde la fecha de otorgamiento de la escritura de crédito hipotecario y hasta la fecha de 
término de la póliza licitada. 
La cobertura individual podrá terminar en cualquier momento respecto del deudor asegurado que presente una póliza 
contratada en forma directa e individual, que se ajuste a lo dispuesto en la Norma Conjunta y sus modificaciones 
posteriores. 
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7. EXCLUSIONES 

 
VIDA (POL 220130678): Serán aplicables todas las exclusiones descritas en el artículo 6° “exclusiones” de la póliza 
colectiva de desgravamen asociada a Créditos Hipotecarios, incorporada al Depósito de Pólizas  de la ex 
Superintendencia de Valores y Seguros, hoy Comisión para el Mercado Financiero (CMF), bajo el código POL 
220130678. 
 
Este seguro no cubre el riesgo de muerte si el fallecimiento del Asegurado fuere causado por: 
 
a) Suicidio, automutilación, o autolesión. No obstante, la Compañía Aseguradora pagara el monto Asegurado al 
Beneficiario, si el fallecimiento ocurriera como consecuencia de suicidio, siempre que hubiera transcurrido el plazo de 
dos años de la celebración del contrato, o de haber estado vigente el seguro por igual plazo en virtud de sucesivas 
renovaciones. 
b) Pena de muerte o por participación del Asegurado en cualquier acto delictivo. 
c) Acto delictivo cometido, en calidad de autor o cómplice, por quien pudiere verse beneficiado por el pago de la 
cantidad asegurada. 
d) Participación activa del Asegurado en guerra internacional, sea que chile tenga o no intervención en ella; en guerra 
civil, dentro o fuera de chile; o en motín o conmoción contra el orden público dentro o fuera del país; o hechos que las 
leyes califican como delitos contra la seguridad interior del estado. 
e) 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 esta, 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. 
f) Participación del Asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra, experimento, exhibición, desafío o actividad 
notoriamente peligrosa, entendiendo por tales aquellas en las cuales se pone en grave peligro la vida e integridad física 
de las personas. 
g) Realización o participación en una actividad o deporte riesgoso, considerándose como tales aquellos que 
objetivamente constituyan una flagrante agravación del riesgo o se requiera de medidas de protección o seguridad para 
realizarlos. a modo de ejemplo y sin que la enumeración sea taxativa o restrictiva sino que meramente enunciativa, se 
considera actividad o deporte riesgoso el manejo de explosivos, minería subterránea, trabajos en altura o líneas de alta 
tensión, inmersión submarina, piloto civil, paracaidismo, montañismo, alas delta, benji, parapente, carreras de auto y 
moto, entre otros. 
h) Situaciones o enfermedades preexistentes, entendiéndose por tales a enfermedades, dolencias o situaciones de 
salud diagnosticadas o conocidas por el Asegurado o por quien contrata a su favor, antes de la contratación del seguro. 
Para los efectos de la aplicación de esta exclusión, al momento de la contratación la Compañía Aseguradora deberá 
consultar al asegurable acerca de todas aquellas situaciones o enfermedades preexistentes que pueden importar una 
limitación o exclusión de cobertura. 
 
i) Fisión o fusión nuclear o contaminación radioactiva. 
j) Una infección oportunística, o un neoplasma maligno, si al momento de la muerte o enfermedad el Asegurado sufría 
del síndrome de inmunodeficiencia adquirida. Con tal propósito, se entenderá por: 
 
i. Síndrome de inmunodeficiencia adquirida lo definido para tal efecto por la organización mundial de la salud. Síndrome 
de inmunodeficiencia adquirida debe incluir encefalopatía (demencia) de VIH, (virus de inmunodeficiencia humano) y 
síndrome de desgaste por VIH. 
ii. Infección oportunistica incluye, pero no debe limitarse a neumonía causada por pneumocystiscarinii, organismo de 
enteritis crónica, infección vírica o infección microbacteriana diseminada. 
iii. Neoplasma maligno incluye, pero no debe limitarse al sarcoma de Kaposi, al linfoma del sistema nervioso central o a 
otras afecciones malignas ya conocidas o que puedan conocerse como causas inmediatas de muerte en presencia de 
una inmunodeficiencia adquirida. 
 
No obstante, la Compañía otorgará cobertura por suicidio  a todos los asegurados desde el inicio de vigencia de la 
póliza, quedando sin efecto la exclusión señalada en el artículo 6º letra a) de las condiciones generales. 
No obstante lo dispuesto en el artículo 6º letra g) de las condiciones generales de la póliza, la Compañía deberá cubrir la 
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muerte que afecte al asegurado como consecuencia directa de la realización o participación en actividades o deportes 
riesgosos, siempre que hayan sido declarados por el asegurado y aceptados por la Compañía. 
 
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE DOS TERCIOS (CAD 220131429): Serán aplicables todas las exclusiones 
descritas en el Artículo 4° “Exclusiones” de la Cláusula Adicional De Pago Anticipado Del Capital Asegurado En Caso 
De Invalidez Total Y Permanente Dos Tercios, incorporada al depósito de pólizas de la ex Superintendencia de Valores 
y Seguros, hoy Comisión para el Mercado Financiero (CMF), bajo el código CAD 220131429. 
 
La presente cláusula adicional no cubre el riesgo de Invalidez Total y Permanente del Asegurado, si ésta fuere causada 
a consecuencia de: 
a) Intento de suicidio, cualquiera sea la época en que ocurra o por lesiones inferidas al Asegurado por sí mismo o por 
terceros con su consentimiento; 
b) La participación del Asegurado en actos temerarios o en cualquier maniobra, experimento o estudio clínico, 
exhibición, desafío o actividad objetivamente peligrosos, entendiendo por tales aquellos donde se pone en grave peligro 
la vida e integridad física de las personas; 
c) La práctica de deportes riesgosos tales como: inmersión submarina, montañismo, alas delta, paracaidismo; carreras 
de caballos, automóviles, motocicletas y de lanchas; y otros deportes riesgosos, que no hayan sido declarados por el 
Asegurado al momento de contratar esta cláusula adicional o durante su vigencia; 
d) La práctica o el desempeño de alguna actividad, profesión u oficio objetivamente riesgoso que no haya sido declarado 
por el Asegurado al momento de contratar la presente cláusula o durante su vigencia; 
e) Situaciones de salud o enfermedades preexistentes, entendiéndose por tales las enfermedades, dolencias o 
situaciones de salud diagnosticadas o conocidas por el Asegurado o por quien contrata a su favor, antes de la 
contratación del seguro. Para los efectos de la aplicación de esta exclusión, al momento de la contratación la Compañía 
Aseguradora deberá consultar al asegurable acerca de todas aquellas situaciones o enfermedades preexistentes que 
pueden importar una limitación o exclusión de cobertura. En el presente contrato de seguro colectivo se establecerán las 
restricciones y limitaciones de la cobertura en virtud de la declaración de salud efectuada por el Asegurado, quien 
deberá entregar su consentimiento a las mismas mediante declaración especial firmada por él, la cual formará parte 
integrante de la Póliza; 
f) Manejar bajo la influencia del alcohol o en estado de ebriedad o encontrarse el Asegurado bajo los efectos del alcohol, 
drogas o alucinógenos, de acuerdo a la legislación vigente; o, 
g) Viaje o vuelo en vehículo aéreo de cualquier clase como pasajero o piloto, excepto como pasajero en uno operado 
por una empresa de transporte aéreo comercial, sobre una ruta establecida para el transporte de pasajeros sujeto a 
itinerario. 
Asimismo, se entiende que rigen para esta cláusula adicional todas las exclusiones establecidas en las Condiciones 
Generales de la póliza principal. 
No obstante lo dispuesto en el artículo 4º letra c) de las condiciones generales de la cláusula adicional, la Compañía 
deberá cubrir la invalidez que afecte al asegurado como consecuencia directa de la realización o participación en 
actividades o deportes riesgosos, siempre que hayan sido declarados por el asegurado y aceptados por la Compañía. 

 
8. BENEFICIARIOS 

El beneficiario es Hipotecaria Security Principal S.A. en carácter irrevocable, como acreedor en forma originaria o en 
virtud de endoso, cesión o securitización del respectivo crédito hipotecario. El beneficiario tendrá derecho a ser 
indemnizado hasta la suma de su interés asegurable; en el saldo será indemnizado el asegurado también hasta el valor 
de su interés. 

 
9. CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD 

Cobertura Principal de Vida y Cláusula Adicional de Invalidez Total y Permanente Dos Tercios 
Edad mínima de ingreso: 18 Años. 
Edad máxima de ingreso: 65 Años y 364 días, y su edad más plazo del crédito no puede superar los 80 años. 
Edad máxima de permanencia: 79 Años y 364 días. 
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Tabla de requisitos según edad y monto total del Crédito Hipotecario es la siguiente 

Rango de Capital 
Asegurado (uf) Requisitos de asegurabilidad para 

Asegurados de 18 a 60 años 
Requisitos de asegurabilidad para 

Asegurados de 61 a 65 años y 364 días 
Desde Hasta 

0 3.000  Declaración personal de salud 
 Declaración personal de salud 

3.001 5.000  Declaración personal de salud  Declaración personal de salud  

5.001 7.000  Declaración personal de salud 

 Declaración personal de salud 

 Examen Médico 

 Cuestionario 

 Examen de Orina Completa 

 Test de Sangre 

 Electrocardiograma en reposo 

7.001 25.000 

 Declaración personal de salud 

 Examen Médico 

 Cuestionario 

 Examen de Orina Completa 

 Declaración personal de salud 

 Examen Médico 

 Cuestionario 

 Examen de Orina Completa 

 Test de Sangre 

 Electrocardiograma en esfuerzo 

 Radiografía de tórax 

La DPS será evaluada por la Compañía, quién puede requerir antecedentes adicionales como realización de nuevos 
exámenes, informes médicos o resultados de exámenes anteriores, según declaración del asegurado. 

 
10. FORMA DE PAGO DE LA PRIMA 

Recaudación de Primas: Hipotecaria Security Principal S.A. se hará cargo de cobrar y recaudar las primas 
mensualmente junto con los respectivos dividendos hipotecarios, sin costo alguno para la Compañía. 

 
11. NOMINA DE ASEGURADOS 

Durante la vigencia del contrato, mensualmente Hipotecaria Security Principal S.A. enviará a la Compañía de Seguros 
una nómina con la siguiente información de cada uno de los Asegurados: 
 
a.  Número de Operación Crediticia. 
b. RUT. 
c. Nombre. 
d. Fecha de Nacimiento. 
e. Sexo. 
f. Fecha de Otorgamiento del Crédito. 
g. Monto Inicial del Crédito (UF). 
h. Saldo insoluto a la fecha del informe en unidades de fomento. Si existe más de un deudor asociado al mismo crédito 
se informará el saldo insoluto de cada uno. 
i. Plazo Remanente del Crédito. 
j. Tasa de Interés Crédito. 
k. Prima Pagada (UF). 
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12. INCORPORACIÓN DE ASEGURADOS 

a) Stock: La Compañía deberá otorgar cobertura, sin nuevos exámenes médicos ni declaraciones de salud, a todo el stock 
de asegurados vigente al 31 de Octubre de 2018, en tanto se cumplan las siguientes condiciones: 
 
a) Que los asegurados hayan estado cubiertos en la(s) póliza(s) anterior(es) 
b) Que el hecho o riesgo se encuentre cubierto también en el nuevo contrato 
c) Que la causa del fallecimiento no haya sido excluida en la(s) póliza(s) anterior(es); y 
d) Que la causa del fallecimiento no haya sido objeto de una declaración falsa o reticente del asegurado, exceptuada la 
indisputabilidad que se hubiere convenido. 
 
 b) Flujo: Respecto al flujo de los nuevos asegurables o los asegurados vigentes que soliciten cobertura para un nuevo 
crédito hipotecario cuyo inmueble dado en garantía tenga uso habitacional o de prestación de servicios profesionales, 
deberán cumplir los requisitos de edad y médicos establecidos, considerando la sumatoria de los créditos hipotecarios 
vigentes, más el nuevo crédito hipotecario a solicitar con cobertura bajo esta póliza. El nuevo seguro no cubre enfermedades 
preexistentes, entendiéndose por tales aquellas enfermedades, dolencias o situaciones de salud diagnosticadas o conocidas 
por el asegurado o por quien contrata en su favor, definidas en el artículo 5° letra g) de las Condiciones Generales. Para los 
efectos de la aplicación de esta exclusión, al momento de la contratación del seguro la Compañía Aseguradora deberá 
consultar al asegurable acerca de todas aquellas situaciones o enfermedades preexistentes que pueden importar una 
limitación o exclusión de cobertura. 
Considerando que desde que se firma la respectiva solicitud de crédito el proceso de otorgamiento de un crédito hipotecario 
puede tardar varios meses, Hipotecaria Security Principal deja constancia de lo siguiente: 
 
1) Que la Compañía deberá aceptar la Declaración Personal de Salud firmada por el asegurable hasta con una antigüedad 
de 180 días y, 
2) Que el inicio de la tramitación de los créditos hipotecarios del “flujo” que la Compañía deberá cubrir, en muchos casos se 
habrá iniciado con anticipación a la entrada de vigencia de las pólizas licitadas. 
Para el asegurado con cobertura ya vigente, en caso de ser rechazada la cobertura para la nueva solicitud de seguro, dicho 
rechazo sólo podrá aplicarse al nuevo crédito, manteniendo intacta la cobertura para el crédito antiguo. 

 
13. CERTIFICADO DE COBERTURA E INFORMACIÓN NUMERAL CUARTO DE LA NCG 330 

La emisión y el envío de los informes o resúmenes de cobertura para el stock de asegurados vigentes se realizarán por 
la Compañía conforme a lo estipulado en la Norma Conjunta, al inicio del nuevo contrato de seguro adjudicado. Para el 
caso de los nuevos asegurados (flujo), la Compañía deberá emitir y entregar mensualmente a los respectivos clientes un 
certificado de cobertura, en los términos que señala el artículo N° 517 del Código de Comercio y la Circular Nº 2.123 de 
la SVS, dentro de un plazo de cinco días hábiles desde que haya recibido el pago de primas. La Compañía deberá 
contar con medios o aplicaciones tecnológicas que permitan a la Corredora emitir o generar certificados de cobertura 
solicitados puntualmente por los asegurados. En caso que la aplicación no se encuentre disponible, la Compañía deberá 
emitir y enviar el certificado a la Corredora dentro de un plazo máximo de dos días hábiles contados desde el 
requerimiento. 

 
14. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO 

Conforme al artículo 524 del código de comercio, las obligaciones del Asegurado son las siguientes: 
1. Declarar sinceramente todas las circunstancias que solicite el Asegurador para identificar y apreciar la extensión de 
los riesgos; 
2. Pagar la prima en la forma y época pactadas; 
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. 
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15. DECLARACION DEL ASEGURADO 

Para prestar la declaración a que se refiere el número 1 del artículo anterior, será suficiente que el Contratante informe 
al tenor de lo que solicite el Asegurador, sobre los hechos o circunstancias que conozca y sirvan para identificar la cosa 
asegurada y apreciar la extensión del riesgo. 
Convenido el contrato de seguro sin que el Asegurador solicite la declaración sobre el estado del riesgo, este no podrá 
alegar los errores, reticencias o inexactitudes del Contratante, como tampoco aquellos hechos o circunstancias que no 
estén comprendidos en tal solicitud. 
Si el siniestro no se ha producido, y el Contratante hubiere incurrido inexcusablemente en errores, reticencias o 
inexactitudes determinantes del riesgo Asegurado en la información que solicite el Asegurador de acuerdo al número 1 
del artículo anterior, el Asegurador podrá rescindir el contrato. Si los errores, reticencias o inexactitudes no revisten 
alguna de dichas características, el Asegurador podrá proponer una modificación a los términos del contrato, para 
adecuar la prima o las Condiciones de la Cobertura a las circunstancias no informadas. Si el Asegurado rechaza la 
proposición del Asegurador o no le da contestación dentro del plazo de diez días contado desde la fecha de envío de la 
misma, este último podrá rescindir el contrato. 
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, el Asegurador quedara exonerado de su obligación de pagar la indemnización si proviene 
de un riesgo que hubiese dado lugar a la rescisión del contrato de acuerdo al inciso anterior y, en caso contrario, tendrá 
derecho a rebajar 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. 
Estas sanciones no se aplicaran si el Asegurador, antes de celebrar el contrato, ha conocido los errores, reticencias o 
inexactitudes de la declaración o hubiere debido conocerlos; o si después de su celebración, se allana a que se 
subsanen o los acepta expresa o tácitamente. 
Cualquiera sea la declaración que haga el Deudor Asegurado en virtud de este contrato de Seguro Colectivo deberá ser 
hecha de buena fe y respecto de las circunstancias por el conocidas y solicitadas por el Asegurador. 
La Aseguradora deberá proporcionar los medios apropiados para que las declaraciones contenidas en este artículo, se 
realicen en forma expedita y eficiente, ya sea en la propuesta de seguro o en la solicitud de incorporación, o por las 
formas establecidas en el artículo “Comunicación entre las partes”. 

 
16. INDISPUTABILIDAD  

Transcurridos 24 meses de cobertura individual continua e ininterrumpida, contado desde la incorporación del 
Asegurado, o desde que se produjere el aumento del Monto Asegurado, según corresponda, el Asegurador no podrá 
invocar la reticencia o inexactitud de las declaraciones efectuadas por el deudor  asegurado que pudieren haber influido 
en la apreciación de los riesgos, excepto cuando el Asegurador acredite que fueron realizadas en forma dolosa por el 
respectivo asegurado. 
 
Para efectos del plazo antes mencionado, se considerara la permanencia continua e ininterrumpida en uno o más 
seguros licitados sucesivos, aunque sean de distintas Aseguradoras. 
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17. PROCEDIMIENTO PARA EL PAGO DE SINIESTROS 

Denuncio de Siniestros 
El denuncio o aviso de siniestro deberá efectuarse tan pronto sea posible y dentro del plazo que establece la ley, una 
vez que el interesado haya tomado conocimiento de la ocurrencia de cualquier hecho que pueda constituir o constituya 
un siniestro. 
 
Documentos necesarios para efectuar la denuncia de siniestros 
Los antecedentes básicos para la evaluación del siniestro son: 
 

 Formulario de denuncio de siniestro que debe ser entregado por la Compañía Aseguradora. 

 Certificado de deuda debidamente firmado por la Entidad Crediticia. 

 Certificado de Defunción incluyendo el de nacimiento, si esta fecha no se indica en éste. 

 Parte Policial, si la causa del fallecimiento ha sido accidental. 

 Cualquier otro antecedente relativo al estado de salud del asegurado que fuere estrictamente necesario para la 
liquidación del siniestro y que estuviere en poder de la Entidad Crediticia. 

 
Sin perjuicio de lo anterior, la Compañía se reserva el derecho a solicitar documentación adicional que permita verificar 
la procedencia del siniestro. 
 
Plazo para liquidación y pago de la indemnización 
 
a) Informe de Liquidación: El plazo de emisión del informe no podrá ser inferior a cinco días hábiles ni superior a diez 
días hábiles, contado desde la recepción por parte de la Compañía del total de la documentación requerida para una 
correcta liquidación del siniestro. 
b) Plazo de pago: No podrá ser inferior a tres días hábiles ni superior a seis días hábiles, contados desde la notificación 
de la aceptación de la Compañía de la procedencia del pago de la indemnización, salvo que el pago no proceda en 
conformidad a las normas legales y contractuales. 
 
Emitido el informe final de liquidación, la Compañía deberá enviar una copia del mismo a Hipotecaria Security Principal 
S.A., al Corredor de Seguros y a su(s) representante(s). En caso de no haber impugnación por parte de Hipotecaria 
Security Principal S.A. ni del (de los) representante(s) del cliente, se solicitará el pago de la indemnización 
correspondiente. 
 
Sistema de Información de Siniestros 
La Compañía deberá en la medida de lo posible poner a disposición de la Entidad Crediticia y del Corredor un sistema 
de información en línea que permita revisar todos los siniestros reportados y su estado. Adicionalmente y en forma 
mensual, la Compañía deberá entregar al Corredor un Informe de siniestros, que contenga: Datos de los siniestros 
denunciados el mes anterior; Estado en que se encuentra cada uno de los siniestros denunciados; Datos acumulativos 
de los siniestros rechazados; Informe de siniestros: indicando prima pagada, Número de siniestros pagados, Número de 
siniestros provisionados, y sus respectivos montos, porcentaje de siniestralidad. 
 
Nota: se incluye anexo relativo a “Procedimiento de liquidación de siniestros”. 

 
18. CLÁUSULA DE ERRORES U OMISIONES 

La Compañía se obliga a dar cobertura a los riesgos en todos los casos en que por hecho fortuito, error o inadvertencia 
de Hipotecaria Security Principal no se haya informado oportunamente la contratación del seguro o la ocurrencia de un 
siniestro o un error en la determinación de la edad del asegurado, o estado de salud o carencia involuntaria de 
Declaración Personal de Salud y/o no se haya enterado o traspasado de la prima a la Compañía, situaciones que serán 
admitidas por ésta para todos los efectos relativos a la cobertura y al pago de la indemnización, cualquiera sea la 
oportunidad en que se detecten e informen, siempre y cuando se trate de riesgos asegurables o hechos cubiertos en la 
respectiva póliza, de modo que la Compañía procederá como si tal hecho, error o inadvertencia jamás hubiere ocurrido, 
sin perjuicio de su derecho a cobrar la prima correspondiente. Con todo, el límite máximo a indemnizar para estos casos 
será de UF 20.000.- como límite único y total para todo el período de vigencia de la póliza. 
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19. COMUNICACION ENTRE LAS PARTES 

Cualquier comunicación, declaración o notificación que deba efectuar la Compañía Aseguradora al Contratante o el 
Asegurado con motivo de esta póliza, deberá efectuarse a la dirección de correo electrónico indicada en el formulario de 
incorporación o solicitud  de seguro, salvo que este no dispusiere de correo electrónico o se opusiere a esa forma de 
notificación. La forma de notificación, como la posibilidad de oponerse a la comunicación vía correo electrónico, deberá 
ser comunicada por cualquier medio que garantice su debido y efectivo conocimiento por el Asegurado, o estipulada en el 
formulario de incorporación o solicitud de seguro. En caso de oposición, de desconocerse su correo electrónico o de 
recibir una constancia de que dicho correo no fue enviado o recibido exitosamente, las comunicaciones deberán 
efectuarse mediante el envío de carta certificada dirigida al domicilio señalado en las condiciones particulares de la póliza 
o en la propuesta de seguro respectiva. 
 
Las notificaciones efectuadas vía correo electrónico se entenderán realizadas al día hábil siguiente de haberse enviado 
estas, en tanto que las notificaciones hechas por carta certificada, se entenderán realizadas al tercer día hábil siguiente al 
ingreso a correo de la carta, según el timbre que conste en el sobre respectivo. 
La Aseguradora deberá facilitar mecanismos para que se le realicen las comunicaciones, particularmente a través de 
medios electrónicos, sitios web, centro de atención telefónica u otros análogos, debiendo siempre otorgar al Asegurado o 
denunciante un comprobante de recepción al momento de efectuarse, tales como copia timbrada de aquellos, su 
individualización mediante códigos de verificación, u otros. Estos mecanismos serán individualizados en las condiciones 
particulares de esta póliza o en la propuesta de seguro respectiva. 

 
20. SOLUCION DE CONFLICTOS  

Cualquier dificultad que se suscite entre el Asegurado, el Contratante o el Beneficiario, según corresponda, y el 
Asegurador, se regirá por lo estipulado en el artículo 543 del código de comercio. 
No obstante lo estipulado precedentemente, el Asegurado, el Contratante o Beneficiario, según corresponda, podrá, por 
si solo y en cualquier momento, someter al arbitraje de la ex Superintendencia de Valores y Seguros, hoy Comisión para 
el Mercado Financiero (CMF) las dificultades que se susciten con la Compañía cuando el monto de los daños reclamados 
no sea superior a 120 unidades de fomento, de conformidad a lo dispuesto en la letra i) del artículo 3º del decreto con 
fuerza de ley Nº 251, de hacienda, de 1931. 

 
21. CONFIDENCIALIDAD  

Se deja establecido que toda la información entregada en virtud o con motivo del proceso de licitación por la Entidad 
Crediticia a las Compañías Participantes y viceversa, es confidencial y de propiedad de la parte que entregó dicha 
información y que ninguna información deberá ser utilizada por una parte, para un objeto distinto del permitido o 
requerido para el cumplimiento del proceso de licitación y el contrato que se suscriba con motivo de la adjudicación. Las 
partes se obligan a no revelar o proveer ninguna información recibida de la otra parte a un tercero, sin el consentimiento 
expreso y por escrito de la otra parte, y las partes acuerdan tomar todas las medidas razonables para salvaguardar la 
información confidencial de cada una de ellas. Con todo, las Compañías Participantes podrán compartir con sus 
entidades reaseguradoras la información que hayan recibido en el marco de esta licitación, con el sólo objeto de cotizar 
el reaseguro y presentar sus ofertas, haciéndose responsables ante la Entidad Crediticia de que toda la información 
entregada a los reaseguradores quede sujeta a la misma obligación de confidencialidad que aquí se establece. 
Asimismo, las Compañías Aseguradoras se obligan a no emplear el nombre de la Entidad Crediticia para obtener 
beneficios que sean o puedan ser directos o indirectos. El incumplimiento de esta obligación hará responsable a las 
Compañías Participantes por los perjuicios que se causen directamente a la Entidad Crediticia, sin que ello impida la 
iniciación de las acciones penales correspondientes. Una vez expirado el contrato, las partes se comprometen a hacer 
devolución de toda la documentación y/o antecedentes que pudieren haber recibido de conformidad con dicho contrato y 
que comprendan o contengan cualquier información de propiedad de la otra parte, incluyendo todas sus copias o 
reproducciones, en cualquier medio, sea mecánico, electrónico, magnético, fotoquímico, o cualquier otro. Lo anterior se 
hará efectivo en un plazo máximo de treinta días, una vez expirado el mencionado contrato o en la fecha que acuerden 
ambas partes. Asimismo, las partes se comprometen a mantener en forma indefinida la restricción de utilizar o divulgar 
la información entregada durante el proceso de licitación o el cumplimiento del respectivo contrato. 
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22. ASEGURADOS VIGENTES 

No se requerirán condiciones de suscripción de los seguros respecto de los Deudores Asegurados vigentes al 31 de 
Octubre de 2018, quienes mantendrán continuidad de cobertura. Se entenderá por continuidad de cobertura el 
aseguramiento en las nuevas pólizas de toda la cartera de deudores asegurados en las pólizas actualmente vigentes, 
sin realizar una nueva suscripción, en la medida que se cumplan las condiciones indicadas en el N°12 de las 
Condiciones Particulares de este Contrato. 

 
23. SERVICIO DE ATENCIÓN AL CLIENTE 

Información Sobre Atención de Clientes y Presentación de Consultas y Reclamos 
En virtud de la Circular N° 2.131 de 28 de Noviembre de 2013, de la ex Superintendencia de Valores y Seguros, hoy 
Comisión para el Mercado Financiero (CMF), 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 se 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 ex Superintendencia de Valores y Seguros, hoy Comisión para el Mercado Financiero 
(CMF), 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. 
 
Acceso al Servicio de Atención al Cliente 
BICE Vida cuenta con un Servicio de Atención al Cliente el cual atenderá las consultas y reclamos de sus clientes. 
 
Requisitos de Acceso al Servicio de Atención al Cliente.  
Se podrá acceder a este servicio por vía telefónica de lunes a jueves de 8:30 a 18:30 horas y los viernes de 8:30 a 14:00 
horas o por vía Web las 24 horas todos los días del año; o presencialmente en cualesquiera de las sucursales de BICE 
Vida en horario hábil (de lunes a jueves de 8:30 a 18:30 horas y los viernes de 8:30 a 14:00 horas) con su Ejecutivo de 
Atención al Cliente. 
 
Procedimientos de Acceso al Servicio de Atención al Cliente.  
Las consultas y reclamos se pueden ingresar por vía carta, vía telefónica, vía Web o directamente con el Ejecutivo de 
Atención al Cliente. 
 
Vía Telefónica: 
Puede llamar al 800 20 20 22 o desde celulares al 22 828 3900, donde un Ejecutivo de Servicio al Cliente atenderá sus 
consultas y reclamos, o le informará el estado de avance de una consulta o reclamo ingresado previamente. 
 
Vía Web: 
Puede ingresar al Sitio Web de BICE Vida (www.bicevida.cl) y hacer clic en “Contáctenos”. Complete el formulario 
indicando el motivo del contacto (“Consulta” o “Reclamo”). 
 
Este servicio NO corresponde al Servicio de Atención al Cliente (SAC) que regula el Reglamento Sello SERNAC.  
El presente contrato NO cuenta con el Sello SERNAC. 
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24. CODIGO AUTORREGULACION Y DEFENSOR DEL ASEGURADO 

BICE Vida se encuentra adherida al Código de Autorregulación y al Compendio de Buenas Prácticas de las Compañías 
de Seguros. El Consejo de Autorregulación de las Compañías de Seguros fue constituido para ser la Entidad encargada 
de velar por la plena aplicación del Compendio de Buenas Prácticas Corporativas que se han comprometido a respetar 
las Aseguradoras, y de recomendar la mejor forma de satisfacer el objetivo de prestar un servicio adecuado a sus 
clientes, en un ambiente de sana competencia. Las normas de dicho Compendio tienen por objeto perfeccionar el 
desempeño del mercado de seguros, con sujeción a los principios de libre competencia y de buena fe que deben existir 
tanto entre las empresas de seguros, como con los Asegurados. Copia del Compendio se encuentra a disposición de los 
interesados en www.autorregulación.cl 
  
Asimismo, BICE Vida se encuentra adherida al Defensor del Asegurado, aceptando la intervención del Defensor del 
Asegurado cuando los clientes presenten ante él reclamos en relación a los contratos celebrados con la Compañía. Los 
clientes pueden presentar sus reclamos ante el Defensor del Asegurado a través de la página WEB www.ddachile.cl. 

 
25. DEBER DE INFORMACION DEL CONTRATANTE 

Sin perjuicio de las obligaciones del asegurador, el contratante del seguro colectivo deberá informar al asegurado que 
forme parte de la póliza, acerca de todas las circunstancias, modalidades, términos y condiciones de seguro, haciendo 
especial mención de las condiciones de asegurabilidad y exclusiones de cobertura. 

 
26. MONEDA O UNIDAD DEL CONTRATO 

El Monto Asegurado, el monto de la prima y demás valores de este contrato se expresarán en Unidades de Fomento. 
 
El valor de la Unidad de Fomento, que se considerará para el pago de prima y beneficios, será el vigente al momento de 
su pago efectivo. La misma regla será aplicable a la devolución de prima, cuando correspondiere. 
 
Si la moneda o unidad estipulada dejare de existir, se aplicará en su lugar aquella que oficialmente la reemplace, a 
menos que el Acreedor Hipotecario no aceptare la nueva unidad y lo comunicase así a la Compañía Aseguradora dentro 
de los treinta (30) días siguientes a la notificación que ésta le hiciere sobre el cambio de unidad, en cuyo caso se 
producirá la terminación anticipada del contrato. 
 
En el caso en que hubiese un cambio de moneda, la Compañía Aseguradora deberá informar de esto al Asegurado y al 
Contratante, dentro de los 15 días hábiles siguientes a su ocurrencia. 

 
27. DOMICILIO 

Todas las partes señalan como domicilio la ciudad de Santiago de Chile. 
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28. INTERMEDIACION 

Nombre 
Intermediario 

CORREDORES DE SEGUROS SECURITY LIMITADA R.U.T. 77.371.990-K 

Comisión  10% + IVA de la Prima Neta Recaudada 

La solicitud de seguro y la cotización forman parte integrante 
de la póliza, la que se emite en función de los antecedentes 
en ellos consignados, y de cuya veracidad es responsable el 
Contratante del seguro. 

EL CONTRATANTE ASUME LAS 
RESPONSABILIDADES QUE EMANEN DE SU 
ACTUACIÓN COMO CONTRATANTE DEL SEGURO 
COLECTIVO. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Firma Representante (s) Contratante Póliza  

Nombre : HIPOTECARIA SECURITY PRINCIPAL S.A. p.p. BICE VIDA COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. 

R.U.T.  : 96.538.310-7 R.U.T.: 96.656.410-5 
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ANEXO N°1 
Circular Nº 2106 ex Superintendencia de Valores y Seguros, hoy Comisión para el Mercado Financiero (CMF) 

 
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 perdida 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) Información al Asegurado de gestiones a realizar y petición 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 la fecha denuncio, a excepción de; 
siniestros que correspondan a seguros individuales sobre riesgos del primer grupo cuya prima anual sea superior a 100 
uf: 90 días corridos desde la fecha denuncio; 
7) Prórroga del plazo de liquidación 
Los plazos antes señalados podrán, excepcionalmente siempre que las circunstancias lo ameriten, prorrogarse, 
sucesivamente por iguales periodos, informando los motivos que la fundamenten e indicando las gestiones concretas y 
específicas que se realizaran, lo que deberá comunicarse al Asegurado y a la superintendencia, 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 prorroga 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 solo lo tendrá el Asegurado. 
Impugnado el informe, el liquidador o la Compañía dispondrá de un plazo de 6 días hábiles para responder la 
impugnación. 

 


