Caja de Ahorros ONOSUR SAVE
87 de Empleados Publicos ___ e BCJ

Seguros de Vida
SOLICITUD DE INCORPORACION / CERTIFICADO DE COBERTURA
SEGURO COLECTIVO MUERTE ACCIDENTAL Y SEGURO POR DECESO DE FAMILIAR DIRECTO
CAJA DE AHORROS DE EMPLEADOS PUBLICOS
POLIZA N° 002001-000 / POLIZA N° 002004-000

1. IDENTIFICACION DEL ASEGURADO TITULAR
NOMBRE: RUT:

ASEGURADOS MUERTE ACCIDENTAL: Afiliados imponentes de la CAJA DE AHORROS DE EMPLEADOS PUBLICOS, que se encuentren al
dia con sus aportes y obligaciones contraidas con la institucion.

ASEGURADOS GASTOS FUNERARIOS: Son las personas que forman parte de un grupo familiar del asegurado titular entendiéndose por tales,
para efectos de este contrato de seguros a los hijos, padres, cnyuges y conviviente civil y que cumplan con las condiciones de asegurabilidad
establecidas.

FECHA DE NACIMIENTO: GENERO: F [ | M []
NACIONALIDAD: PAIS RESIDENCIA:
PROFESION, OCUPACION U OFICIO:

DIRECCION DE RESIDENCIA:

COMUNA: CIUDAD:

TELEFONO/CELULAR: E-MAIL:

Autorizo que toda comunicacion y notificacion que siga relacion con el presente seguro pueda ser enviada al correo electrénico indicado.
2. CONTRATANTE

CAJA DE AHORROS DE EMPLEADOS PUBLICOS
RUT: 99.026.000-1

3. ASEGURADOR

SAVE BCJ COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A.

RUT: 76.034.737-K

¢ De acuerdo a lo dispuesto por el Consejo de Autorregulacion de la Asociacion de Aseguradores, SAVE BCJ Compaiiia de Seguros de Vida
S.A. se encuentra adherida voluntariamente al Codigo de Autorregulacién y al Compendio de Buenas Préacticas de las Compariias de Seguros,
cuyo propdsito es propender al desarrollo del mercado de los seguros, en consonancia con los principios de libre competencia y buena fe que
debe existir entre las empresas, y entre éstas y sus clientes.

e Copia del Compendio de Buenas Practicas Corporativas de las Compafiias de Seguros se encuentra a disposicion de los interesados en
nuestras oficinas y en www.aach.cl.

e Asimismo ha aceptado la intervencién del Defensor del Asegurado cuando los clientes le presenten reclamos en relacién a los contratos
celebrados con ella. Los clientes pueden presentar sus reclamos ante el Defensor del Asegurado utilizando los formularios disponibles en las
oficinas de SAVE BCJ Compaiiia de Seguros de Vida S.A. o a través de la pagina web www.ddachile.cl.

4. INTERMEDIARIO Y COMISIONES

CONO SUR CORREDORES DE SEGUROS RUT: 76.213.750-K 5% maés .V.A. de la prima neta recaudada mensual y neta de
LTDA. devoluciones y anulaciones.

5. COBERTURAS CODIGO COBERTURA TASA BRUTA MENSUAL (%, = CAPITAL ASEGURADO
MUERTE ACCIDENTAL POL 32013 0351 — ALTERNATIVA A 0,0123 UF 60

DECESO FAMILIAR UF 25 (Maximo)
DIRECTO POL 2 2021 0132 0,1571

o Este seguro considera una cobertura las 24 horas del dia y durante los 365 dias del afio.

o Laprima mensual a pagar seré el resultado de multiplicar la Tasa Mensual, por el Capital Asegurado y, dividirlo por mil.

o Los gastos generados por Deceso de familiar directo, se definen a través de las siguientes coberturas:
- Servicios Iniciales: Corresponden a los servicios que presta una entidad funeraria y abarcan la compra del ataid o la urna, disposicion de
carroza funebre para el traslado del cadaver o de los restos humanos del asegurado fallecido al cementerio, disposicion de un vehiculo de
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acompafamiento para el traslado de las personas acompafiantes, tramites legales, velatorio. También incluye el servicio religioso en caso de
que sea cobrado.
-Servicio de Inhumacién o incineracion del cadaver o de los restos humanos del asegurado fallecido
-En caso de inhumacion, corresponde a los gastos asociados al proceso de inhumacion y en caso de incineracion correspondera a los gastos
asociados a la incineracién del cadaver o los restos humanos del asegurado fallecido.
-Esta Cobertura esta sujeta a un limite maximo de UF 25.

6. VIGENCIA DE LA POLIZA COLECTIVA

Vigencia Inicial: 01-06-2024 a las 00:00 hrs. Vigencia Final: 31-05-2025 a las 24:00 hrs.
7. VIGENCIA DE LAS COBERTURAS DE CADA ASEGURADO

¢ Lavigencia de la cobertura individual sera desde la fecha de incorporacién a esta péliza, siempre y cuando la edad del asegurado no supere la
edad maxima de cobertura, en caso contrario el seguro cesara en forma automatica, liberando a la Compafiia de toda responsabilidad respecto
a la persona que tuvo el seguro.

8. CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD

Edad Minima Edad Maxima Edad Maxima
Cobertura .
Ingreso Ingreso Permanencia
ALTERNATIVA A - MUERTE ACCIDENTAL 18 Afios 69 Afios 70 Afios
DECESO FAMILIAR DIRECTO 18 Afios 69 Afos 70 Afos

Para la cobertura la edad maxima de ingreso y edad maxima de permanencia es el dia en que el Asegurado cumpla la edad estipulada
anteriormente.

La Compariia Aseguradora no cubrira actividades riesgosas (carreras de cualquier tipo o deportes profesionales o no profesionales), si se requiere
esta cobertura debera ser informada y evaluada por la Compaiiia.

Beneficiario Muerte Accidental: Para todos los efectos, el beneficiario de esta péliza seran los Beneficiarios Designados y a falta de estos lo
seran sus Herederos Legales.
Beneficiario Deceso Familiar Directo: Para todos los efectos, el beneficiario de esta péliza sera el Asegurado Titular.

9. EXCLUSIONES

Las exclusiones que se contemplan son las mismas que se establecen en las condiciones generales de este seguro bajo el codigo POL320130351,
la que indica en su articulo 4° (“Exclusiones”), lo siguiente:

a) Efectos de guerra, declarada o no declarada, invasion, accién de un enemigo extranjero, hostilidades u operaciones bélicas, ya sea con 0 sin
declaracion de guerra.

b) Peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de legitima defensa.

c) Comision de actos calificados como delito, asi como la participacion activa en rebelion, revolucién, sublevacion, asonadas, motin, conmocion
civil, subversion y terrorismo.

d) Suicidio, intento de suicidio, o heridas causadas a si mismo, ya sea estando en su pleno juicio o enajenado mentalmente.

e) Prestacion de servicios del asegurado en las Fuerzas Armadas o funciones policiales de cualquier tipo.

f) Participacion en carreras, apuestas, competencias y desafios que sean remunerados o sean la ocupacion principal del asegurado.

g) Intoxicacidn o encontrarse el asegurado en estado de ebriedad, o bajo los efectos de cualquier narcético a menos que hubiese sido administrado
por prescripcion médica. Estos estados deberan ser calificados por la autoridad competente.

h) Desempefiarse el asegurado como piloto o tripulante de aviones civiles o comerciales, a menos que expresa y especificamente se prevea y
acepte su cobertura por el asegurador.

i) Riesgos nucleares o atdmicos.

j) Movimientos sismicos desde el grado 8 inclusive de la escala modificada de Mercalli, determinado por el Servicio Sismoldgico del Departamento
de Geofisica de la Universidad de Chile, o del servicio que en el futuro lo reemplace.

k) Anomalias congénitas, y los trastornos que sobrevengan por tales anomalias o se relacionen con ellas.
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) Infecciones bacterianas, excepto las infecciones piogénicas que sean consecuencia de una herida, cortadura 0 amputacion accidental.

Il) Hernias y sus consecuencias, sea cual fuere la causa de que provengan.

m) Tratamientos médicos o quirdrgicos distintos de los necesarios a consecuencia de lesiones o enfermedad cubiertas por esta péliza.
Hospitalizacion a consecuencia de embarazo o maternidad, alumbramiento o la pérdida que resulte del mismo.

Exédmenes médicos de rutina.

o) Cirugia plastica o cosmética.

p) Cualquier tipo de enfermedad mental o nerviosa.

q) Curas de reposo.

r) Una infeccién oportunistica, o un neoplasma maligno, si al momento de la muerte o enfermedad el asegurado sufria del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida. Con tal propdsito, se entendera por: r.1) "Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida”, lo definido para tal efecto por la
Organizacion Mundial de la Salud. Copia de dicha definicion estd archivada en las oficinas principales de la Compaiiia en Santiago, Chile. r.2)
Infeccion Oportunistica incluye, pero no debe limitarse a Neumonia causada por Pneumocystis Carinii, Organismo de Enteritis Cronica, Infeccion
Virica o Infeccion Micobacteriana Diseminada. r.3) Neoplasma Maligno incluye, pero no debe limitarse al Sarcoma de Kaposi, al Linfoma del Sistema
Nervioso Central o a otras afecciones malignas ya conocidas o0 que puedan conocerse como causas inmediatas de muerte en presencia de una
inmunodeficiencia adquirida. r.4) Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida debe incluir Encefalopatia (demencia) de V.I.H. (Virus de
Inmunodeficiencia Humano) y Sindrome de Desgaste por V.I.H. (Virus de Inmunodeficiencia Humano).

s) Tratamiento o cirugia dental, excepto a dientes naturales sanos, ocasionados por una lesion accidental.

n)
fi)

Las exclusiones que se contemplan son las mismas que se establecen en las condiciones generales de este seguro bajo el cddigo POL220210132,
la que indica en su articulo 5° (“Exclusiones”), lo siguiente:

Este seguro no cubre los gastos por servicios funerarios derivados del fallecimiento del asegurado, cuando éste se produzca a consecuencia de
algunas de las siguientes situaciones:

a. Suicidio o muerte producida a consecuencia de lesiones auto provocadas por el asegurado. No obstante lo anterior, el riesgo de muerte por
suicidio del asegurado sélo quedara cubierto a partir de haber estado vigente el contrato de seguro por el plazo de 2 afios, en virtud de sucesivas
renovaciones.

b. Guerra; invasion; actos de enemigos extranjeros; hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habido o no declaracién de guerra; guerra
civil; insurreccion; sublevacion; rebelién, sedicion; motin; o hechos que las leyes califican como delitos contra la seguridad interior del Estado.

c. Participacion activa del asegurado en acto terrorista. Se entiende por acto terrorista toda conducta calificada como tal por la ley, asi como el uso
de fuerza o violencia o la amenaza de ésta, por parte de cualquier persona o grupo, motivado por causas politicas, religiosas, ideolégicas o similares
con la intencion de ejercer influencia sobre cualquier gobierno o de atemorizar a la poblacién o a cualquier segmento de la misma.

d. Participacién del asegurado en actos temerarios, notoriamente imprudentes o en cualquier maniobra, experimento, exhibicion, desafio o actividad
notoriamente peligrosa, entendiendo por tales aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

e. Fisién o fusién nuclear o contaminacion radioactiva.

f. Movimientos sismicos, inundaciones, erupciones volcanicas, aluviones u otros fenomenos de la naturaleza, siempre que ellos hayan dado lugar
a la declaracién de zona de catastrofe por la autoridad competente.

De ocurrir el fallecimiento del asegurado debido a alguno de los hechos o circunstancias antes sefialadas implicara que no existira cobertura de
reembolso de gastos derivados del fallecimiento del asegurado en particular, y producira el término del seguro para dicho asegurado, no existiendo
obligacién de indemnizacién alguna por parte de la Compafiia Aseguradora.

10. INTERES ASEGURABLE - CARENCIA - DEDUCIBLES

El interés asegurable es aquel que tiene el asegurado en la no ocurrencia del riesgo. El asegurado debe tener un interés asegurable, actual o
futuro, respecto del bien asegurado. En todo caso es preciso que tal interés exista al momento de ocurrir el siniestro. Si el interés no llegare a
existir, 0 cesare durante la vigencia del seguro, el contrato terminara a contar de la fecha de inicio de la inexistencia.

Este seguro NO considera periodo de carencia ni deducibles de ningun tipo.

11. INFORMACION ADICIONAL AL ASEGURADO Y CONTRATANTE

a) Término Anticipado del Contrato por parte de la Compaiiia
La compafiia podré poner término anticipado al seguro contratado en cualquiera de las siguientes circunstancias:
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1.

En el caso de no pago de la prima estipulada en las Condiciones Particulares de las polizas que ampara estos seguros y transcurridos 30
dias impagos, se enviara carta certificada al Ultimo domicilio registrado en la compafiia, produciéndose el término del seguro, dentro del
plazo estipulado en la ley. Se entiende que una prima se encuentra impaga, si transcurre el plazo establecido en las Condiciones Generales
de este seguro, denominado plazo de gracia.

Que la edad del asegurado haya sobrepasado la edad méaxima de permanencia estipulada en las Condiciones de Asegurabilidad, que se
detallan en el punto 8 de estas Condiciones Particulares.

En el caso de producirse un siniestro cubierto por las presentes pdlizas, es decir, que la cobertura siniestrada corresponda a alguna de las
detalladas en el punto 5 de estas Condiciones Particulares, y la cobertura siniestrada pertenezca a alguna de las coberturas definidas a
continuacion, las que determinan el término del seguro, la compafiia pondré término al mismo conjuntamente con la liquidacion del siniestro
correspondiente. Las coberturas que ponen término al seguro contratado son:

e Fallecimiento accidental.
e Deceso familiar directo.

b) Término Anticipado del Contrato por parte del Asegurado

Las polizas comercializadas por la compafiia son siempre emitidas con fechas de Vigencia Inicial o Inicio de Cobertura y Vigencia Final o
Término de Cobertura especificas y limitadas. La duracién de las pélizas emitidas por la compafia se encuentra limitada al periodo que media
entre ambas fechas.

c) Procedimiento de Servicio al Cliente

La compafiia pone a disposicion de sus clientes, sean éstos Contratante y/o Asegurados, el nimero 22 384 6600, a través del cual un Ejecutivo
de Ventas o un Ejecutivo de Atencion al Cliente lo atendera y tomara conocimiento de sus requerimientos. También podra contactarnos a través
de nuestra web www.savesequros.cl
En caso de que este requerimiento pueda ser solucionado o aclarado en forma directa y telefonica, procedera a responderlo. En caso contrario,
debera requerir los antecedentes del cliente de modo que el requerimiento pueda ser respondido en un plazo no mayor a 30 dias habiles.

d) Sello SERNAC
A la fecha, esta poliza NO cuenta con sello SERNAC vigente conforme a lo establecido en el articulo 55 de la ley N° 20.555.

12. DENUNCIA DE SINIESTROS

¢ Ocurrido un evento amparado en una de las coberturas de esta pdliza el Contratante debera presentar la respectiva denuncia de siniestro tan
pronto como sea posible, con las limitaciones que establece la ley, para lo cual el Contratante debera remitir a la Compafiia Aseguradora una
carta que incluya al menos los siguientes documentos:
Cobertura Fallecimiento Accidental

o}

@)
@)
o

Certificado de defuncion, original, el cual indique la causa de fallecimiento.

Parte Policial.

Certificado Toxicol6gico y Alcoholemia.

La Compafiia se reserva el legitimo derecho de exigir antecedentes adicionales respecto al Fallecimiento del Asegurado para proceder a
la liquidacién del siniestro.

Cobertura Gastos Deceso Familiar Directo

o}

@)
©)
@)

Certificado de defuncion indicando causa de muerte.

Certificado de Matrimonio al dia.

Libreta de familia, certificado de nacimiento u otro documento con el cual acredite su parentesco con el fallecido.

Boletas, facturas, u otro documento emitido a nombre del asegurado, con que se acredite el gasto incurrido por los servicios funerarios
del familiar asegurado.

Si el gasto no fue cancelado por el beneficiario, éste debera solicitar por escrito a la Caja de Ahorros de Empleados Publicos se gire el
cheque a nombre de quien efectud el pago de los servicios funerarios.

La Compafiia se reserva el legitimo derecho de exigir antecedentes adicionales respecto al Fallecimiento del Asegurado para proceder a
la liquidacidn del siniestro.
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¢ Queda entendido que el plazo antes sefialado para la denuncia de siniestros no rige para aquellos asegurados desaparecidos cuya muerte
presunta haya sido declarada conforme a la Ley. En estos casos, el plazo indicado en el parrafo precedente se contara a partir de la fecha de
la sentencia judicial que declare la muerte presunta.

e En caso de siniestro usted puede dar aviso de siniestro en las oficinas de CAJA DE AHORROS DE EMPLEADOS PUBLICOS o en servicio en
atencion al asegurado a través de nuestro teléfono 56 (2) 2384 6600, pagina web www.savesequros.cl o a contacto@saveseguros.cl

13. DIVERSIFICACION DE RIESGO

¢ Se informa al asegurado que en cumplimiento de la Norma de Caracter General N° 50 y sus modificaciones, emanada de la Comision del
Mercado Financiero, la informacion sobre la diversificacion de riesgos y de las garantias que se han constituido con entidades aseguradoras,
se encuentra en www.conosurseguros.cl

14. INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESENTACION DE CONSULTAS Y RECLAMOS

En virtud de la Circular N° 2131 del 28 de noviembre de 2013, las compafiias de seguros, corredores de seguros Y liquidadores de siniestros,
deberan recibir, registrar y responder todas las presentaciones, consultas o reclamos que se les presenten directamente por el contratante,
asegurado, beneficiarios o legitimos interesados, surgidos con motivo de su relacién con ellos.

Las presentaciones pueden ser efectuadas en la casa matriz y en todas las agencias, oficinas o sucursales de las entidades en que se atienda
publico, personalmente, por correo postal o medios electrénicos, sin formalidades, en el horario normal de atencién.

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

El interesado, en caso de disconformidad respecto de lo informado, o bien cuando exista demora injustificada en su respuesta, podra recurrir a la
Comisién para el Mercado Financiero, Area de Proteccion al Inversionista y Asegurado, cuyas oficinas se encuentran ubicadas en Av. Libertador
Bernardo O’Higgins 1449, piso 1° o a través del sitio web www.cmfchile.cl.

PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS

1. OBJETO DE LA LIQUIDACION
La liquidacién tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el siniestro esta cubierto en la poliza contratada en una
compafiia de seguros determinada, y cuantificar el monto de la pérdida y de la indemnizacion a pagar.
El procedimiento de liquidacidn esta sometido a los principios de celeridad y economia procedimental, de objetividad y caracter técnico y de
transparencia y acceso.

2. FORMA DE EFECTUAR LA LIQUIDACION
La liquidacién puede efectuarla directamente la Compaiiia 0 encomendarla a un Liquidador de Seguros. La decisién debe comunicarse al
Asegurado dentro del plazo de tres dias habiles contados desde la fecha de la denuncia del siniestro.

3. DERECHO DE OPOSICION A LA LIQUIDACION DIRECTA
En caso de liquidacién directa por la compafiia, el Asegurado o beneficiario puede oponerse a ella, solicitandole por escrito que designe un
Liquidador de Seguros, dentro del plazo de cinco dias habiles contados desde la comunicacién de la Compafiia. La Compafiia debera designar
al Liquidador en el plazo de dos dias habiles contados desde dicha oposicion.

4. INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE ANTECEDENTES
El Liquidador o la Compariia debera informar al Asegurado, por escrito, en forma suficiente y oportuna, al correo electrénico (informado en la
denuncia del siniestro) o por carta certificada (al domicilio sefialado en la denuncia de siniestro), de las gestiones que le corresponde realizar,
solicitando de una sola vez, cuando las circunstancias lo permitan, todos los antecedentes que requiere para liquidar el siniestro.

5. PRE-INFORME DE LIQUIDACION
En aquellos siniestros en que surgieren problemas y diferencias de criterios sobre sus causas, evaluacion del riesgo o extensién de la cobertura,
podra el Liquidador, actuando de oficio o a peticidn del Asegurado, emitir un pre-informe de liquidacién sobre la cobertura del siniestro y el
monto de los dafios producidos, el que debera ponerse en conocimiento de los interesados. El asegurado o la Compafiia podran hacer
observaciones por escrito al pre-informe dentro del plazo de cinco dias habiles desde su conocimiento.

6. PLAZO DE LIQUIDACION
Dentro del méas breve plazo, no pudiendo exceder de 45 dias corridos desde fecha de denuncio, a excepcién de:
a) Siniestros que correspondan a seguros individuales sobre riesgos del Primer Grupo cuya prima anual sea superior a 100 UF: 90 dias

corridos desde fecha de denuncio;
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b) Siniestros maritimos que afecten a los cascos o en caso de Averia Gruesa: 180 dias corridos desde la fecha de denuncio;

7. PRORROGA DEL PLAZO DE LIQUIDACION
Los plazos antes sefialados podran, excepcionalmente siempre que las circunstancias lo ameriten, prorrogarse, sucesivamente por iguales
periodos, informando los motivos que la fundamenten e indicando las gestiones concretas y especificas que se realizaran, lo que debera
comunicarse al Asegurado y a la CMF, pudiendo esta Ultima dejar sin efecto la ampliacién, en casos calificados, y fijar un plazo para entrega
del Informe de Liquidacién. No podré ser motivo de prérroga la solicitud de nuevos antecedentes cuyo requerimiento pudo preverse con
anterioridad, salvo que se indiquen las razones que justifique la falta de requerimiento, ni podran prorrogarse los siniestros en que no haya
existido gestion alguna del liquidador, registrado o directo.

8. INFORME FINAL DE LIQUIDACION
El informe final de liquidacion debera remitirse al Asegurado y simultdneamente al Asegurador, cuando corresponda, y debera contener
necesariamente la transcripcion integra de los articulos 25 a 28 del Reglamento de Auxiliares de Comercio de Seguros (D.S. de Hacienda N°
1.055, de 2012, Diario Oficial de 29 de diciembre de 2012).

9. IMPUGNACION INFORME DE LIQUIDACION
Recibido el informe de Liquidacién, la Compafiia y el Asegurado dispondrén de un plazo de diez dias habiles para impugnarla. En caso de
liquidacién directa por la Compafiia, este derecho sélo lo tendra el Asegurado.
Impugnado el informe, el Liquidador o la compafiia dispondra de un plazo de 6 dias habiles para responder la impugnacion.

15. AUTORIZACION AL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Por este acto, y segun lo dispuesto en la Ley N° 19.628 sobre proteccion a la vida privada y sus modificaciones, doy consentimiento y autorizacion
expresa para que Save BCJ Compaiiia de Seguros de Vida S.A. y sus representantes, sucesores y cesionarios puedan proceder a la transmision
de la informacién contenida en este instrumento a terceros prestadores de servicios que estuvieren ubicados dentro o fuera de Chile, para efectos
de hacer efectivo el (los) beneficio(s) que pudieren estar asociados al seguro contratado, asi como para efectos de almacenamiento de la
informacion.

Asimismo, por medio del presente instrumento, autorizo a Save BCJ Compaiiia de Seguros de Vida S.A. para solicitar a cualquier médico o
institucion de salud que me haya examinado, informacion respecto de mi historia médica y condicién de salud, todo ello con el objeto de poder hace
efectivas las coberturas de que trata el presente seguro.

Asimismo, y en atencién al caracter colectivo del presente seguro, autorizo a Save BCJ Compaiiia de Seguros de Vida S.A. para remitirme a
través del contratante de la pdliza a mi o aquellos interesados, correspondencia en la cual pueda contenerse informacién sobre mi estado de salud.

Se deja constancia que las primas de las polizas suscritas a través de la presente solicitud de incorporacion son 100% de cargo de CAEP, por
tanto, tendra un costo 0 para el Asegurado o Imponente.

FECHA DE DECLARACION FIRMA ASEGURADO
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GERARDO LECAROS URZUA CARLOS JARAMILLO STRINGE JUAN ALBERTO COVARRUBIAS F.
CAJA DE EMPLEADOS PUBLICOS SAVE BCJ COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS.A.  CONO SUR CORREDORES DE SEGUROS LIMITADA
RUT: 99.026.000-1 RUT: 76.034.737-K RUT: 76.213.750-K
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