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Solicitud de Incorporacion Voluntaria de Seguro, Propuesta y Certificado de Cobertura
Péliza N°: 300
El presente contrato no cuenta con Sello SERNAC conforme al Articulo 55, Ley 20.555
Antecedentes de la Tienda Fecha de Emision: /1
Tienda: Cddigo:
Antecedentes del Asegurado
Nombres: Fechade Nacimiento:  / /
Apellido Patemo: Apellido Matemo: Rut;
Domicilio:
Correo Electrénico:
| Solicito y autorizo el envio de informacion y de notificacion por correo electrénico.
Ciudad: Teléfono: Celular: Sexo:M[]F[ ]
Descripcion de la Cobertura: Capital Asegurado:
Fallecimiento (Pol 220130294) Saldo insoluto de deuda en Tarjeta de Crédito Ripley, excluyendo giros en dinero solicitados,

denominados “Avances” 0 “Super Avances”.

Mandato de Incorporacion, Costo del Seguro y Forma de Pago:

Por medio del presente mandato faculto a CAR S.A. para incorporamme a la Pdliza Colectiva No POL300, cuyas condiciones de cobertura, vigencia,
exclusiones y condiciones de asegurabilidad conozco a cabalidad y las cuales acepto voluntaria e informadamente, haciendo extensivo este mandato a sus
renovaciones. EI mandatario debera rendir cuenta de su gestion informando monto y fecha de cargo de la prima en el respectivo estado de cuenta de la
tarjeta de crédito Ripley. Declaro ademas haber leido integramente este documento y haber sido informado que el atraso en el pago de cualquiera de estas
primas generara la caducidad del seguro en la forma establecida en la péliza. Ademas, autorizo a CAR S.A. a cargar en mi Tarjeta Ripley la prima mensual
que es de 0,06 UF, equivalente en pesos, al valor que tenga dicha unidad al dia de facturacion. Este valor se aplicara mensualmente a aquellos clientes que
tengan movimientos (cuotas o transacciones de cargo), por un monto igual o mayor a 0,07 UF ($2.101), exceptuando aquellos que sean derivados de
Avances y/o Stper Avances, los que estan excluidos. Valores comespondientes a la UF del dia 13/09/2021 $30.020,38.

Mandato Especial:

Por medio del presente instrumento, autorizo a Comredora de Seguros Ripley Limitada, intermediaria de este seguro que por este acto acepto, para que en mi
nombre y representacion le introduzca modificaciones al mismo, con el objeto de mantener ylo mejorar las condiciones de cobertura, asegurabilidad y
proteccidn que me brinda. Para tales efectos, Corredora de Seguros Ripley Limitada estara facultada expresamente para: aceptar y rechazar modificaciones
enla o las coberturas, en las primas propuestas por la Aseguradora, requerir modificaciones de prima, en o que respecta a su monto, forma y modalidad de
pago, en las edades de ingreso, comisiones y en general la realizacion de todo acto destinado a cautelar los intereses protegidos por el seguro que intermedia
y del que da cuenta la presente solicitud. Las modificaciones en las condiciones del seguro serén comunicadas en forma clara y precisa con dos meses de
anticipacion, al reverso del estado de cuenta Ripley del asegurado, en carta certificada o correo electrénico, quien podra manifestar disconformidad con la o
las modificaciones introducidas, para lo cual, tendra un plazo de 30 dias comidos contados desde la fecha en que le haya sido comunicada. La duracién de
este mandato sera por un plazo indefinido, sin perjuicio de que “el mandante” puede revocarlo en cualquier tiempo, notificando por escrito a la Corredora con
una anticipacion minima de 30 dias. Ademas, autorizo a Corredora de Seguros Ripley Limitada para tratar mis datos personales y entregarlos a sus personas
relacionadas. Asimismo, autorizo a Comredora de Seguros Ripley Limitada para entregar mis datos personales a terceros distintos de sus personas
relacionadas, con el objeto de recibir informacion acerca de los seguros que tenga contratados, asi como de ofertas, promociones y cualquier otro tipo de
informacion relativa a productos o seguros ofrecidos por Corredora de Seguros Ripley Limitada o cualquiera de sus personas relacionadas.

Declaracion del Asegurado: Por este intermedio declaro haber sido informado que la contratacion de este seguro es voluntaria, dejando constancia que el
presente certificado de cobertura ha sido leido y suscrito de manera libre, espontanea y voluntariamente, estando en conocimiento del derecho de la libre
eleccion del Intermediario y Compariia Aseguradora. Asimismo, se encontrara asegurado a partir de la fecha de firma de la presente solicitud de acuerdo a lo
estipulado en las Condiciones Particulares.

Derecho de Retractacion: Los asegurados podran retractarse de la contratacion del seguro, sin expresion de causa ni penalizacion alguna, para lo cual el
asegurado debera expresar su voluntad de refractarse a través de cualquier medio que permita la expresion fehaciente de la voluntad comunicandolo a la
Compafiia o a la Corredora que intermedie el seguro. El plazo para ejercer el derecho a retracto es de 35 dias corridos contados desde la fecha de la entrega
del Certificado de Cobertura. En caso de que €l asegurado se retracte dentro del plazo antes indicado, la Compafiia le restituira el total de la prima pagada,
salvo en aquellos que se haya denunciado un siniestro, aun cuando no sea finalmente acogido, o si el seguro terminara antes del plazo sefialado para el
refracto. La Comparfiia de Seguros no gestionara ni efectuara devoluciones de primas por refractos de seguros que ocurran con posterioridad a los 35 dias
contados desde que el asegurado firme la presente solicitud.

La contratacion de estos seguros es de caracter voluntario. Usted puede retractarse si la contratacion la efectué por un medio a distancia.
Ademas, usted puede terminar los seguros voluntarios anticipadamente en cualquier momento, independiente del medio utilizado para su
contratacion.
IMPORTANTE.
Usted esta solicitando su incorporacion como asegurado a una péliza o contrato de seguro colectivo cuyas condiciones han sido convenidas por
CAR S.A. directamente con la Compaiiia de Seguros.
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DESCRIPCION DE LA COBERTURA
Cobertura de Fallecimiento (POL 220130294): Ocurrido y acreditado el fallecimiento del asegurado durante la vigencia de la pdliza, la Compafiia pagara a
CAR S.A. el total del saldo insoluto de la deuda relativa al crédito otorgado por CAR S.A. al asegurado mediante la tarjeta de crédito “Ripley”, que se registre
como tal al Ultimo dia del mes inmediatamente anterior a la fecha de fallecimiento del deudor, existiendo un servicio regular de la deuda y que dicho
fallecimiento ocurra dentro del periodo de vigencia de esta poliza. No cubre intereses ni gastos de ninguna de especie.
Capital Asegurado: Corresponde al saldo insoluto de la deuda de las tarjetas de crédito que registre el asegurado con CAR S.A. al dltimo dia del mes
inmediatamente anterior a la fecha de fallecimiento del deudor, existiendo un servicio regular de la deuda y siempre que dicho fallecimiento ocurra dentro del
periodo de vigencia de esta pdliza. El capital asegurado no comprendera aquellos giros en dinero solicitados denominados “Avances” 0 “Super Avances’”.
Exclusiones: Este seguro no cubre el riesgo de muerte si el fallecimiento del Asegurado fuere causado por suicidio, a menos que hubiera transcurrido un (1)
afio completo e ininterrumpido de pago, automutilacion o autolesion; participacidn activa del Asegurado en guerra intemacional, sea que Chile tenga o no
intervencién en ella; en guerra civil, dentro o fuera de Chile; 0 en motin o conmocion contra el orden publico dentro o fuera del pais; o hechos que las leyes
califican como delitos contra la seguridad interior del estado.
De ocurrir el fallecimiento del Asegurado debido a alguno de los hechos o circunstancias antes sefialadas, se entendera que no existe cobertura para el caso
en particular, y producira el término del seguro, no existiendo obligacion de indemnizacién alguna por parte de la Compafiia Aseguradora.
Prima: La prima mensual sera equivalente a 0,06 UF (equivalente a $1.801 al 13/09/2021). Este valor se aplicara mensualmente a aquellos clientes que
tengan movimientos (cuotas o transacciones de cargo), por un monto igual o mayor a 0,07 UF ($2.101), exceptuando aquellos que sean derivados de
Avances y/o Stper Avances, los que estan excluidos. Valores comrespondientes a la UF del dia 13/09/2021 $30.020,38.
Contratante y Beneficiario: CAR S.A,, Rut: 83.187.800-2.
Requisitos de Asegurabilidad: Tener Tarjeta Ripley vigente al momento de contratar el seguro y los demés indicados en las Condiciones Particulares y
Generales de la Pdliza.
Edades de Ingreso y Permanencia: La edad minima de ingreso a la pdliza es a los 18 afios. La edad maxima de ingreso a la péliza es hasta los 75 afios y
364 dias. La edad maxima de permanencia en la pdliza es hasta los 76 afios y 364 dias.
Procedimiento de Denuncia de Siniestros: El plazo de notificacion de un siniestro en Ohio National Seguros de Vida S.A.,, sera de hasta 6 meses de
ocurido el siniestro, sin perjuicio de la obligacién del asegurado de notificario tan pronto sea posible.
Documentacion a presentar en caso de Siniestro: En caso de siniestro, se deben presentar en cualquier tienda Ripley los siguientes documentos: 1.-
Certificado de Defuncion del Asegurado; 2.- Fotocopia de Cédula de Identidad del Asegurado; 3.- Informe de deuda del asegurado a la fecha de fallecimiento.,;
4.- Copia del certificado de cobertura.
Importante: La Compaiiia podra solicitar mayores antecedentes si asi fuera necesario para poder realizar la liquidacion del siniestro.
Nota: Se adjunta Anexo relativo a Procedimiento de Liquidacion de Siniestros, conforme a la Circular N° 2106 de fecha 31 de mayo de 2013 de la
Comision para el Mercado Financiero.
Vigencia de la Cobertura: La cobertura y los beneficios pactados en el presente documento, validos para cada Asegurado que se incorpore a la presente
poliza, tendran vigencia individual a contar de del momento en que esta solicitud de incorporacion sea firmada por el Asegurado, rigiendo en tal caso desde la
fecha de emisidn del respectivo certificado de cobertura. La cobertura de este seguro se mantendra vigente mienfras se cumplan las condiciones de
asegurabilidad y el Asegurado se encuentre al dia en el pago de las respectivas primas.
Vigencia de la Pdliza Colectiva: Anual, con renovacion automatica por periodos sucesivos e iguales, salvo que alguna de las partes notifique la no
renovacidn con 60 dias de anticipacién a la fecha de vencimiento de la anualidad respectiva.
Pago de prima: Las primas se pagaran a mas tardar dentro de los primeros 15 dias del mes siguiente de la cobertura otorgada al mes inmediatamente
anterior. Una vez otorgada y consumida la cobertura no habra devolucion de primas de ninguna indole.
Periodo de Gracia: Se establece un periodo de gracia de 30 dias, contados desde el primer vencimiento no pagado.
Terminacion anticipada de la pdliza: Seran causales de término anticipado del contrato de seguro respecto de un asegurado, las siguientes: a) El no pago
de la respectiva prima por parte del Asegurado una vez vencido el periodo de gracia sefialado en el articulo 11 de las Condiciones Particulares y en el articulo
9 de las Condiciones Generales del Seguro, POL 220130294. b) Si la moneda o unidad del contrato dejare de existir y el contratante no aceptare la nueva
unidad propuesta por la aseguradora, dentro de los 30 dias siguientes a la notificacion que ésta le hiciere sobre el cambio de unidad, conforme lo sefialado en
el Clausula 16 de las Condiciones Generales del Seguro, POL 220130294, c) Si el Asegurado dejare de ser deudor del acreedor segun lo establecido en el
articulo 14 de las Condiciones Generales del Seguro, POL 220130294. d) Al momento que el Asegurado cumpla la edad maxima de permanencia
establecida en el articulo 5 de las Condiciones Particulares de esta Pdliza. La Compafiia de Seguros debera notificar al Asegurado el término anticipado del
contrato y la causal invocada, mediante comunicacion dirigida a la direccidn de correo electronico que éste haya sefialado en esta Solicitud de Incorporacion
de seguro y Certificado de Cobertura, al momento de contratar el seguro o, a falta de ésta, por carta certificada de correo publico o privado dirigida al domicilio
informado por el Asegurado en este documento. En todo caso, la terminacidn del contrato por alguna causal sefialada precedentemente en que el
Asegurador ponga término anticipado, distinta al no pago de la prima, se producira a la expiracion del plazo de 30 dias comidos contados desde la fecha de
envio de la respectiva comunicacion. Si al vencimiento del plazo de gracia no ha sido pagada la prima vencida, se producira la terminacién anficipada del
contrato, a la expiracion del plazo de quince (15) dias contado desde la fecha de envio de la comunicacion.
Atencién de Consultas, Reclamos ylo Renuncia: En caso de consultas, reclamos y/o renuncia al presente seguro, el Asegurado debe comunicarse con €l
Servicio de Atencion al Cliente de Ohio National Seguros de Vida S.A., nimero 800 200 272 o correo electronico svida@ohionational.cl. EI Asegurado
también puede enviar su consulta o solicitud al Servicio de Atencion al Cliente de Ripley al nimero 800 542 020, o concunir personalmente a cualquier tienda
Ripley para que su solicitud sea atendida y gestionada ante la Compafiia de Seguros. El Asegurado puede renunciar a este seguro en cualquier momento,
sin expresion de causa ni penalizacion alguna. En caso de renuncia solicitada por el Asegurado, la cobertura y vigencia del presente seguro se extinguira a
contar de la fecha en que realice la renuncia y ésta sea recibida por la Compariia de Seguros. A contar de esa misma fecha, los cargos de prima dejaran de
efectuarse en la tarjeta de crédito comespondiente en el evento que el Asegurado haya autorizado el cargo de dicha prima en su Tarjeta Ripley*. Asimismo,
los cobros de prima efectuados con anterioridad a la fecha de la notificacion de la renuncia por parte de la Compafiia de Seguros, no seran devueltos al
asegurado.
Resolucion de Controversias: Por su parte, en caso de surgir cualquier controversia, queja o reclamacion respecto a este seguro, el Asegurado podra
acudir a los Tribunales de Justicia competentes, en conformidad con la Ley N° 19.496.
Registro de Coberturas: Esta cobertura se encuentra debidamente incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision para el Mercado Financiero bajo el
cddigo POL 220130294.
Certificado de Cobertura: El presente certificado representa sélo un resumen de las condiciones, coberturas, requisitos, exclusiones y obligaciones del
seguro y no reemplaza a las condiciones particulares ni generales de las respectivas polizas y sdlo tienen un caracter informativo. Para mayor claridad,
extension y profundidad de las caracteristicas, condiciones y exclusiones de las coberturas, el titular de la tarjeta puede consuiltar las copias de la respectiva
pdliza, la que se encuentra a su entera disposicion en todos los Centros de Servicio de cualquier tienda Ripley.
Modificacién de las condiciones particulares del seguro: Las Condiciones Particulares del presente seguro, podran ser modificadas, podran ser
modificadas por la Compafiia Aseguradora o por mutuo acuerdo entre ésta y el Contratante colectivo. Sin embargo y en virtud del articulo 517 del Codigo de
Comercio, tal modificacion regira a partir de la siguiente renovacion del contrato y no afectara en manera alguna a los siniestros ocunidos con anterioridad a la
fecha del cambio, ni a aquellos Asegurados que tengan la prima totalmente pagada. Para estos Ultimos, la modificacién de las Condiciones Particulares de la
pdliza producira efecto a partir de la fecha en que venza el periodo cubierto por la prima pagada.
El Asegurador, a través del Contratante de la pdliza debera dar oportuno aviso a cada una de las personas aseguradas por esta péliza y cuya variacion de las
Condiciones Particulares les afecte respecto de cualquier modificacion a éstas. Las modificaciones no informadas seran inoponibles al asegurado. Asimismo,




el asegurado podra renunciar al contrato mediante comunicacion escrita dirigida al asegurador, dentro de los diez dias siguientes de recibida la notificacién del
cambio de condiciones, en cuyo caso debera restituirse la prima que se hubiere abonado desde la modificacion.

BENEFICIO ADICIONAL GRATUITO DE ASISTENCIA, GESTION PRESENCIAL POR SINIESTRO Y FUNERARIA BASICA.

La Compafiia de Seguros ha celebrado un convenio con Multi Servicios OK. S.A mediante el cual, la persona que asuma los tramites funerarios del
Asegurado tendra cobertura inmediata una vez denunciado €l siniestro, en los siguientes aspectos: PLAN PREVER BRONCE (Por causa de muerte a todo
evento).

Servicios Funerarios: Uma madera revestida en pino lacado (segun disponibilidad), base de velacién de madera (Capilla Ardiente), 2 porta cirios de madera
con cirio (2 cirios), 1 crucifiio de madera, 1 tarjetero en velatorio y funeral, 1 libro de condolencias, 100 tarjetas de agradecimiento de condolencias, publicacion
de 1 aviso de defuncién en la prensa nacional, 1 traslado de los restos a casa o Iglesia (desde el lugar en que hubiera fallecido hasta aquel en que deba
efectuarse la inhumacion tope méximo de UF35.), funeral en carroza automévil (marca segun disponibilidad), 1 auto de acompafiamiento a cementerio ida y
regreso, framitacion certificado de defuncion en registro civil, ramite de obtencion del pase sepultacidn, inscripcion del fallecimiento en libreta de familia,
asesoria en cobranza de seguros de vida, accidentes y otros relativos al plan elegido, cobranza cuota mortuoria AFP, IPS o Cia. de seguro, DIPRECA u otra
institucidn, asesoria en la compra de sepultura o cremacion, asistencia experta personalizada, orientacion telefonica en la recuperacion de seguros y ramites
de herencia.

Posesion Efectiva Intestada: Tramitacion administrativa ante Registro Civil, entrevista cliente y revision de documentos legales, confeccion de formulario y
mandato, presentacion en Registro Civil, presentacion para informe de SlI sobre procedencia o exencion de pago de impuestos, gestion de pago de impuesto
cuando corresponda (con fondos del cliente), gestion de inscripciones de registro CBR y otros que correspondan (con fondos del cliente). Los servicios
prestados seran entregados y/o prestados dentro del territorio de la Republica de Chile, incluyendo la Isla de Chiloé y excluyendo todo ofro teritorio insular y el
temitorio antartico chileno. PREVER, procurard en todo momento, que los bienes y servicios singularizados en este condicionado sean entregados y
prestados dentro del plazo de 6 horas desde que se tenga conocimiento del fallecimiento del titular del servicio funerario. No obstante lo anterior, €l
cumplimiento de estas obligaciones se encontrara condicionado a que al momento en que los servicios deban prestarse, el contratante cuente con las
autorizaciones que obliga la ley y la reglamentacion vigente (certificado médico de defuncion).

Nota: Los servicios de repatriacion no aplican para esta restriccion temitorial, €l traslado se efectuara desde cualquier lugar en que el asegurado haya fallecido,
aun cuando esto ocurra en el extranjero.

Reembolso: Si el asegurado no utilizé la asistencia funeraria entregada por la compafiia de asistencia, ya sea por motivos de fuerza mayor o en caso de
optar por libre eleccion, se podra hacer uso de un reembolso por los gastos incurridos en el servicio funerario y traslado con tope maximo de UF 5y UF 3,
respectivamente. Quien declare dicha solicitud tendra un plazo de 180 dias para enviar la documentacion para procesar el reembolso, en caso de superar la
fecha, este quedara sin efecto.

Orientacién Médica Telefonica: Servicio durante las 24 horas del dia, con el objetivo de obtener soporte médico y técnico en todos los aspectos relacionados
con la salud._a) Orientacion telefonica respecto de dolencias, malestares, seguimiento de enfermedades crénicas, ingesta de medicamentos y consejos sobre
el auto cuidado b) direcciones, horarios de atencion y teléfonos de informacidn, hospitales, centros médicos, clinicas, postas, servicios de rescate médico
publico y privado ¢) Guia médica (directorio de médicos por especialidades). d) Informacién de farmacias de tumo. e) Informacion de locales relacionados con
articulos ortopédicos y servicios de enfermeria.

Orientacion Psicoldgica Telefénica: Servicio de contencion, apoyo y guia entregado por psicdlogos profesionales operativos las 24 horas, los 365 dias del afio
destinada a brindar ayuda y orientacion familiar principalmente después de un evento traumatico como la muerte de un familiar o ser querido. El profesional
entregara recomendaciones de como actuar ante estos casos.

Segunda Opinion Médica: Servicio que proporciona al asegurado el contacto con un especialista para confirmar el diagnéstico y/o posibilidades terapéuticas.
Servicios Blogueo De Documentos: Bloqueo oportuno de cédula de identidad, pasaporte, licencia de conducir, tarjetas de crédito y débito, cheques y teléfono
celular ante robo, hurto o extravio. Servicio disponible las 24 horas del dia, los 365 dias del afio.

Para hacer uso del servicio, el asegurado o familiar directo de este dado el caso, debera comunicarse con Multi Servicios OK. S.A al siguiente
numero telefénico: 600 6000 911 o desde celulares 2 2200 2936.

Telemedicina general, psicologica y nutricional: Atencidn médica en modalidad video consulta, disponible de lunes a viemes 08:00 am a 20:00 hrs para
proporcionar servicios de salud en tiempo real, para la prevencion y recuperacion de la salud. En esta modalidad, un médico general atiende al paciente,
interactdan, se informan sintomas, diagnésticos e indicaciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas segun las condiciones médicas del paciente. Al finalizar la
consulta el médico especialista, podra enviar documentos clinicos al correo electronico del usuario del servicio. Los servicios de Telemedicina consideran:
consulta médica, receta médica, certificados médicos, drdenes de examen y lectura de examen del paciente, telemedicina psicoldgica (de 09:00 a 18:00 hrs.),
telemedicina nutricional (de 09:00 a 18:00 hrs.). Para hacer uso de los servicios de telemedicina, debe acceder a los siguientes links o codigos QR y coordinar
su video consulta.

Medicina General: https://fidoktor.com/docline_specialties/medico-general
Nutricion: https:/fidoktor.com/docline_specialties/nutricionista

Psicologia: https:/fidoktor.com/docline_specialties/psicologia

QR Medicina General QR Nutrici;)nista QR TDSicoIogl’a



Junto con el servicio anterior mencionado, MOK entregara en forma gratuita a través de Multi Travel Assist (M.T.A) Asistencia Médica por enfermedad y
accidente en viaje, la cual incluye los siguientes servicios:

Detalle de Servicios Limites Limites
1 | Asistencia intemacional 24 horas. llimitada
2 | Asistencia médica por enfermedad y accidentes. Hasta USD 1.000
3 | Medicamentos ambulatorios. Hasta USD 25
4 | Traslado sanitario. Incluido (en Tope ftem N° 3)
5 | Repatriacion sanitaria. Incluido (en Tope ftem N° 3)
6 | Repatriacion funeraria. Incluido (en Tope ftem N° 3)
7 | Asistencia legal en caso de accidentes. Hasta USD 300
8 | Transferencia de fondos para fianza. Hasta USD 1.000
9 | Transmision de mensajes urgentes. Si
10 | Localizacidn por pérdida de equipae. Si
11 | Asistencia en caso de robo o extravié de documentos. Si
12 | Transferencia de fondos en caso de emergencia. Hasta USD 500
13 | Validez temitorial. Todo el mundo excepto Europa
14 | Limite de edad. llimitado **
15 | Dias comidos por viaje. 5dias

Nota: El asegurado debera activar este beneficio solicitando su certificado de asistencia en viajes 5 dias antes de iniciar el viaje, llamando al nimero 22 433
4600 o enviando un correo electronico a mta@mok.cl. Asistencia Médica por enfermedad y accidente

Importante:

La compaiiia de seguros Ohio National Seguros de Vida S.A. se encuentra adherida voluntariamente al cdigo de autorregulacion y al compendio de buenas
practicas de las compafiias de seguros, cuyo proposito 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. Copia del compendio de buenas practicas corporativas de las
compafiias de seguros, se encuentra a disposicion de los interesados en las oficinas de Ohio National Seguros de Vida S.A. y en www.aach.cl

Asimismo, Ohio National Seguros de Vida S.A. se encuentra adherida voluntariamente a la institucién del Defensor del Asegurado dependiente del Consejo
de Autorregulacidn de las Compafiias de Seguros, y cuya finalidad es velar por el desarrollo del mercado de seguros bajo el principio de buena fe, debiendo
conforme a sus estatutos conocer y resolver los conflictos y/o reclamos que pudieran producirse entre las Compaiiias y sus clientes. Para mayor informacion,
ésta se encuentra disponible en www.ddachile.cl; teléfono 800 646 232, desde celulares 22 234 3583, o bien En Augusto Leguia Sur N° 79, oficina 1210, Las
Condes.

DIVERSIFICACION DE PRODUCCION (Art.57 y 58 del DF 251):
La informacion respecto de la diversificacion de los negocios de Corredora de Seguros Ripley Ltda., de las compafiias de seguros con que trabaja y sobre las
polizas de seguros contratadas para responder del cumplimiento de sus obligaciones como intermediario, se encuentran publicados en www.segurosripley.cl.

ANEXO: Detalle de Contratante, Intermediario y sus Comisiones.

Compafia de Seguros: Ohio National Seguros de Vida S.A.

Contratante: CAR S.A., Rut: 83.187.800-2.

Beneficiario: CAR S.A., Rut: 83.187.800-2.

Intermediario: Corredora de Seguros Ripley Ltda., RUT 77.472.420-6

Comision del Corredor mensual seguro desgravamen: 10% IVA incluido de la prima neta recaudada.
Servicio de Recaudacion a favor del Contratante: 35% exento (*) sobre la prima cliente neta recaudada.

“De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 21.420, el servicio de recaudacion estara afecto al pago del IVA, a partir del 01 de enero de 2023 quedando
de la siguiente manera:
Servicio de Recaudacion: 35% VA incluido sobre la prima cliente neta recaudada.

Comision del Corredor mensual por Experiencia Favorable: De acuerdo al resultado del negocio conforme a la Circular 2137 segun a la siguiente
formula: CEF = Prima Bruta de IVA neta de anulaciones y devoluciones — Comision de Intermediacion Bruta de IVA - Costo de asistencia Bruto de IVA —
Carga de Siniestros - Servicio de recaudacion - Prima de Riesgo Poliza flujo nuevo

COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

Cualquier comunicacion, declaracion o notificacién que haya de hacerse entre la compafiia y el contratante, los asegurados o sus beneficiarios con motivo de
esta péliza, debera efectuarse por escrito mediante carta, correo electronico u otro medio fehaciente. En caso de carta, ésta debe ser dirigida al domicilio de la
compafifa o al ultimo domicilio del contratante o asegurado, en su caso, registrado en las Condiciones Particulares de la péliza o en la solicitud de seguro
respectiva. En caso de correo electronico, deberan realizarse a la direccion de correo electronico sefialado en las Condiciones Particulares, en la solicitud de
seguro respectiva o en la grabacion telefonica si correspondiese.

NOTIFICACIONES, AVISOS Y COMUNICACIONES

Cualquier comunicacion, aviso, notificacion o entrega de documentos expedidos por la Aseguradora seran enviados:

1) Mediante medios electrénicos, incluyendo pero no limitandose al correo electrénico que parece en los expedientes del Contratante Colectivo o informado
por el Asegurado en la solicitud de incorporacion a la Pdliza, o por medio de mensajes de texto al Numero Mévil que pertenece al Asegurado (SMS); 02) Al
domicilio postal que aparece en los expedientes del Contratante Colectivo, a través de los medios que se utiizan para tales efectos (servicio postal,
mensajeria, correo certificado, entre ofros). 3) Las comunicaciones, avisos, notificaciones o entregas de documentos expedidos por la Aseguradora seran
enviados al Asegurado en base en la informacién que el Asegurado provee a través de la solicitud de incorporacion y/o al Contratante Colectivo en conexion
con la suscripcion de los servicios de comunicacion movil del Contratante Colectivo. 4) El Asegurado esta obligado a notificar al Contratante Colectivo, en su
calidad de tomador de la Pdliza, acerca de cualquier cambio de su direccion de nofificacion. En ausencia de esta nofificacion, las comunicaciones, avisos,
notificaciones o documentos expedidos y enviados por la Aseguradora con base en la informacidn proveida por el Asegurado a través de la solicitud de
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incorporacién y/o al Contratante Colectivo en conexién con la suscripcion de los servicios de telefonia mévil yio de datos, se consideraran validas y produciran
efectos. 5) Las notificaciones dirigidas a la Aseguradora se haran al domicilio principal de la Aseguradora.

ADHESION GRUPO RETAIL SEGUROS
La corredora de Seguros Ripley se encuentra adherida voluntariamente al Grupo Retail Seguros y a su compendio o Protocolo de Buenas Practicas de Venta
Responsable de Seguros, cuyo propdsito es mejorar la calidad en la promocidn, venta y atencion de seguros en el Retail.

ANEXO DE PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS
(Circular N° 2106 de 31 de mayo de 2013, Comisién para el Mercado Financiero)

1) OBJETO DE LA LIQUIDACION La liquidacién tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el siniestro esté
cubierto en la pdliza contratada en una compafia de seguros determinada, y cuantificar el monto de la perdida y de la indemnizacién a
pagar. El procedimiento de liquidacion 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 liquidacion puede efectuarla directamente la Compafiia 0 encomendarla a un Liquidador
de Seguros. La decision 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 liquidacion 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 comunicacion de la Compaiiia. 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 Compaiiia
deberan informar al Asegurado, por escrito, en forma suficiente y oportuna. Al correo electrnico (informado en la denuncia del siniestro) o
por carta certificada (al domicilio sefialado en la denuncia del 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 vy diferencias de criterios sobre sus causas,
evaluacion del riesgo o extension de la cobertura, podré el Liquidador, actuando de oficio o a peticién del Asegurado, emitir un pre-informe
de liquidacion 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 mas breve plazo, no pudiendo exceder de 45 dias corridos desde fecha de denuncio, a excepcidn
de: a)Siniestros que correspondan a seguros individuales sobre riesgo del Primer Grupo cuya prima anual sea superior a 100 UF: 90 dias
corridos desde fecha de denuncio; b) Siniestros maritimos que afecten a los cascos o en caso de Averia Gruesa: 180 dias corridos desde
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 fundamentan e indicando las gestiones
concretas y especificas que se realizaran, lo que deberd comunicarse al Asegurado y a la Comision del Mercado Financiero, pudiendo
esta Ultima dejar sin efecto la ampliacion, en casos calificados, v fijar un plazo para entrega del Informe de Liquidacion. No podra ser
motivo de prérroga la solicitud de nuevos antecedentes cuyo requerimiento pudo preverse con anterioridad, salvo que se indiquen las
razones que justifiquen la falta de requerimiento, ni podran prorrogarse los siniestros en que no haya existido gestién alguna del liquidador,
registrado o directo.

8) INFORME FINAL DE LIQUIDACION El informe final de liquidacién debera remitirse al Asegurado y simultaneamente al Asegurador,
cuando corresponda, y deberé contener necesariamente la transcripcion integra de los articulos 26 y 27 del Reglamento de Auxiliares del
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 dispondran de un plazo
de diez dias habiles para impugnarla. En caso de liquidacion directa por la Compaiiia, este derecho sélo lo tendra el Asegurado.
Impugnado el informe, el Liquidador dispondra de un plazo de 6 dias habiles para responder la impugnacion.

INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESENTACION DE CONSULTAS Y RECLAMOS

En virtud de la Circular Nro. 2.131 de 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 o sus mandatarios. Las presentaciones pueden ser efectuadas en todas
las oficinas de las entidades que se atienda publico, presencialmente, por correo postal, medios electrénicos, o telefénicamente, sin
formalidades, en el horario normal de atencion. Recibida una presentacion, consulta o reclamo, ésa debera ser respondida en el plazo
mas breve posible, el que no podra exceder de 20 dias habiles contados desde su recepcion. El interesado, en caso de disconformidad
respecto de lo informado, o bien cuando exista demora injustificada de la respuesta, podra recurrir a la Comision para el Mercado
Financiero, Area de Proteccion al Inversionista y Asegurado, cuyas oficinas se encuentran ubicadas en Avda. Libertador Bernardo
O’Higgins 1449 Piso 1, Santiago, 0 a través del sitio web www.cmfchile.cl.
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