Péliza Colectiva N° 22678

POLIZA MADRE
SEGURO CESANTIA CONSUMO BANCO CONSORCIO

Compairiia de Seguros Generales Consorcio Nacional de Seguros S.A., considerando: A) La Propuesta de
Seguro presentada por el proponente, B) El plan de pago acordado en ella, C) La Inspeccion, la Declaracion
de Objetos Especiales y los Antecedentes del Riesgo, D) Las Condiciones Generales y Particulares insertas
en la presente péliza y aceptadas por ambas partes, todo lo cual se considera parte integrante del presente
contrato, asegura a:

Contratante : Banco Consorcio. Rut : 99.500.410-0.
Direccion . Av. El Bosque Sur 130, Piso 7.

Comuna : Las Condes.

Ciudad : Santiago Region : RM

Pdliza colectiva . 22678

Plan de Seguro : Cesantia Consumo Banco Consorcio.

Vigencia : 00:01 horas del 01/01/2022 hasta las 23:59 horas del 31/12/2022
MATERIA ASEGURADA

SEGUN DETALLE EN CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA

Domicilio Especial : Santiago

Fecha Emision : 01/01/2021

Corredor : Consorcio Corredores de Seguros Limitada
Rut Intermediario . 77.244.858-9.

Comision Intermediario : 13% sobre la Prima Neta + IVA

Compafiiade Seguros Generales
Consorcio Nacional de Seguros S.A.
Rut 96.654.180-6
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Péliza Colectiva N° 22678

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO CESANTIA CONSUMO BANCO CONSORCIO

Las presentes Condiciones Particulares en conjunto con las Condiciones Generales que se encuentran
inscritas en el Registro de Podlizas de la Comisién para el Mercado Financiero bajo el cédigo POL1 2014
0025, forman la péliza de Seguro Cesantia Consumo Banco Consorcio en virtud de la cual Compafia de
Seguros Generales Consorcio Nacional de Seguros S.A., en adelante la Compafiia, cubre el riesgo descrito
en éstas y constituye la cobertura que se otorga en virtud de este plan.

El Contratante de este seguro es Banco Consorcio, en beneficio de sus clientes que se incorporen a la péliza
colectiva del Seguro Cesantia Consumo Banco Consorcio, quienes serdn considerados como Asegurados
para los efectos de la presente pdliza.

RESUMEN DEL SEGURO

1. DESCRIPCION DE LAS COBERTURAS.
Las coberturas otorgadas en virtud de esta péliza son las siguientes:

Desempleo involuntario del Asegurado (POL 1 2014 0025): Segun lo indicado en el Articulo 3, punto 3.2,
letra (A) de las Condiciones Generales, esta pdliza cubre los casos de cesantia involuntaria del trabajador,
gue es aquella que se produce por circunstancias no imputables al actuar del Asegurado y que implique la
privacion total de ingresos por conceptos laborales. En el evento que el Asegurado se vea afectado por una
situacion de cesantia involuntaria, la Compafiia otorgara al beneficiario una indemnizacion de méaximo 3
cuotas del crédito de consumo solicitado por cada mes de cesantia involuntaria, comenzando dicha
cobertura en el mes subsiguiente a la ocurrencia del siniestro. Lo anterior, debido a que el mes
siguiente a ocurrido el siniestro corresponde al deducible de la péliza.

Las cuotas se indemnizaran por cada mes de cesantia involuntaria, pagaderas al vencimiento de cada cuota,
habiéndose acreditado el desempleo involuntario del Asegurado y con un tope de UF 25 por cada una.

Incapacidad temporal a consecuencia de enfermedad y/o accidente (POL 1 2014 0025): Segun lo
indicado en el Articulo 3, punto 3.2, letra (B) de las Condiciones Generales de la pdliza, en el evento que el
Asegurado se vea afectado por una situacién de incapacidad temporal la Compafia otorgara al beneficiario
una indemnizaciéon de maximo 3 cuotas del crédito de consumo solicitado por cada mes de incapacidad
temporal, comenzando dicha cobertura en el mes subsiguiente a la ocurrencia del siniestro. Lo
anterior, debido a que el mes siguiente a ocurrido el siniestro corresponde al deducible de la péliza.
Las cuotas se indemnizaran por cada mes de incapacidad temporal, pagaderas al vencimiento de cada
cuota, habiéndose acreditado la incapacidad temporal a consecuencia de enfermedad y/o accidente del
Asegurado y con un tope de UF 25 por cada una.

Se entiende por incapacidad temporal a consecuencia de enfermedad o accidente, todo evento en el cual al
Asegurado se le haya otorgado una licencia médica por un periodo minimo de 30 dias de duracion,
considerando sus respectivas prorrogas, siempre y cuando éstas sean producto de la misma incapacidad
original.

Se deja expresa constancia que el Asegurado solamente podra invocar una de las dos coberturas
(Desempleo Involuntario o Incapacidad Temporal), de acuerdo al estado en que se encuentre al
momento de presentar el siniestro (trabajador dependiente o independiente), siempre y cuando cumpla
las condiciones de cobertura. Nunca se podra solicitar indemnizacién por ambas coberturas al mismo tiempo.

En caso de ocurrencia de un siniestro por Desempleo Involuntario o Incapacidad Temporal dentro de
los 30 dias siguientes a la contratacién del seguro, s6lo se pagard un 10% de la primera cuota
indemnizable del Crédito de Consumo con tope UF 2,5. No se pagard indemnizaciéon por las
siguientes cuotas.

2. DEFINICIONES.
Para los efectos de esta pdliza se entendera por:

a) Beneficiario: Banco Consorcio.

b) Periodo Activo Minimo: Lapso de 365 dias, durante los cuales el Asegurado que ya ha sido
indemnizado en razon del seguro y que ya ha obtenido nuevamente empleo, debe mantenerse en éste
para poder invocar el seguro si incurre nuevamente en cesantia involuntaria. En caso de incapacidad
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temporal, este periodo corresponderd a los 365 dias que deben transcurrir entre la fecha de expiracion
de la ultima licencia médica y el nuevo evento.

c) Franquicia: Periodo de 30 dias durante el cual el asegurado debe permanecer en situacion de cesantia
involuntaria o incapacidad temporal para poder reclamar la indemnizacion.

d) Antigtedad laboral: Lapso de 365 dias, durante los cuales, el Asegurado debera depender de un mismo
empleador para tener derecho a la cobertura de desempleo.

e) Deducible: Una cuota del crédito de consumo solicitado, correspondiente a la cuota inmediatamente
siguiente a la ocurrencia del siniestro.

f) Trabajador Independiente: Persona que ejerce una actividad u oficio en forma independiente y obtiene
de dicho ejercicio la totalidad o, a lo menos el importe mayoritario de sus ingresos.

g) Trabajador Dependiente: Asegurados con calidad de empleados dependientes de acuerdo a la
legislacion laboral chilena quienes, en virtud de un contrato de trabajo indefinido prestan servicios o
desempefian funciones para un empleador, bajo vinculo de subordinacién y dependencia, percibiendo
por tales servicios una remuneracion.

h) Pensionado y/o Jubilado: Toda persona que recibe una pensidon o jubilacion y siempre que no
desempefien una actividad remunerada con vinculo de subordinacién y dependencia en virtud de un
contrato de trabajo indefinido.

CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD.

Edad minima de ingreso del Asegurado: 18 afios cumplidos.

Edad maxima de ingreso del Asegurado: 69 afios y 364 dias.

Edad maxima de permanencia del Asegurado: 76 afios y 364 dias.

Tener Continuidad Laboral de 1 afio, entendiendo como tal al periodo ininterrumpido en el cual el
asegurado se ha encontrado en una relacién de subordinacion y dependencia, de 1 o mas empleadores,
y sin periodos de cesantia o desempleo de méas de 2 dias habiles entre cada uno de ellos. Se solicitaran
al asegurado las ultimas 12 cotizaciones de AFP al momento de la contratacion.
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4. EXCLUSIONES.

Las coberturas otorgadas en virtud de esta péliza no seran exigibles a la compafiia en los siguientes casos:

a. Cuando la Incapacidad Temporal sea por reposo o licencia a causa de embarazo o cualquier enfermedad
producida con motivo del embarazo.

b. La Incapacidad Temporal cuando sea de origen nervioso o psiquico (incluyendo depresion) y
enfermedades a la espalda.

c. Participacién del Asegurado en actos temerarios o deportes notoriamente peligrosos o riesgosos,
entendiendo por tales aquellas en las cuales se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las
personas.

5. PRIMA.

La prima es Unica y pagada por el Asegurado. Se calcula mediante una tasa que se aplica sobre el monto
inicial liquido del crédito de consumo solicitado. La tasa bruta y prima correspondiente se encuentran
sefialadas en el presente Certificado de Cobertura.

6. DEVOLUCION DE PRIMA.
En caso de extincién o disminucion de la deuda por prepago del crédito, la Compafiia aseguradora devolvera
al deudor asegurado la prima no consumida.

7. VIGENCIA DE LA COBERTURA.

El inicio de vigencia serd la fecha en que el Asegurado firme la Solicitud de Incorporacién, la cual esta
sefialada en el presente certificado de cobertura. La vigencia de la cobertura sera igual a la vigencia del
crédito de consumo solicitado, es decir, su vigencia comienza y termina en la misma fecha de inicio y término
del crédito, respectivamente.

Sin perjuicio de lo anterior, en caso de pago anticipado o extincion del crédito de consumo por otra causa
antes de haberse cumplido el plazo del mismo, las coberturas cesaran en forma inmediata, en cuyo caso la
Compafiia devolvera al Asegurado la parte proporcional de la prima efectivamente pagada correspondiente
al tiempo que falta por transcurrir desde la fecha en que opera la terminacién del contrato.

La cobertura cesara respecto de los Asegurados por cualquiera de las causas mencionadas en el Articulo 12
de las Condiciones Generales de la poéliza. Se deja expresa constancia que el término de vigencia de la
cobertura respecto de uno o todos los Asegurados no implicara el término de la vigencia de la pdliza, la cual
se regird para todos los efectos por lo dispuesto en el numeral precedente.
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El Asegurado podra poner término a su cobertura en cualquier momento mediante comunicacion escrita
dirigida a la Compafiia.

8. VIGENCIA DE LA POLIZA COLECTIVA.

La poliza tendré vigencia desde las 00:01 horas del 01/01/2022 hasta las 23:59 horas del 31/12/2022 y se
renovara automaticamente por periodos iguales y sucesivos de un afio cada uno si ninguna de las partes
informa a la otra su intencién de no renovar la poéliza, aviso que debera ser enviado antes de 60 dias del
término de su vigencia.

9. PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTROS.

A. En caso de Desempleo:

El Asegurado o quien lo represente, debe denunciar el siniestro tan pronto le sea posible, dentro de un plazo
de 60 dias corridos desde la fecha de ocurrencia del siniestro. Posteriormente, para cobrar las cuotas
siguientes, el plazo es de 45 dias corridos posteriores a la fecha de vencimiento de cada cuota reclamada.

Documentos requeridos para el pago de la primera cuota de Desempleo para trabajadores dependientes.

(Esta cuota corresponde a la subsiguiente a la ocurrencia del siniestro):

1. Formulario de denuncio de siniestros firmado por el Asegurado.

2. Fotocopia de Cédula de Identidad del Asegurado por ambas caras.

3. Documento emitido por Banco Consorcio en el cual se identifique claramente al Asegurado y el monto de
la cuota del Crédito de Consumo.

4. Copia del finiquito legalizado. En ausencia del finiquito del empleador, el Asegurado debe adjuntar copia
de:

a. Acta de comparecencia emitida por la Inspeccién del Trabajo, donde se establezca la causal y
fecha de despido.

b. Avenimiento celebrado y aprobado por el Juzgado Laboral correspondiente, donde se establezca
la causal y fecha de despido.

c. Sentencia judicial ejecutoriada dictada por el Juzgado Laboral correspondiente donde se
establezca la causal de despido.

d. Carta del Veedor (Ex Sindico de Quiebra) cuando corresponda.

e. Carta con la firma de la autoridad internacional correspondiente con indicacion expresa de causal
y fecha de despido (aplicable a trabajadores que mantengan un vinculo laboral con Embajadas o
Consulados u otros organismos internacionales).

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

6. Certificado de las ultimas 12 cotizaciones de AFP o Certificado del subsidio de cesantia (Caja de
Compensacion, A.F.C. o INP) con fecha de emisién posterior al mes cobrado. El periodo consultado en el
certificado debe incluir las cotizaciones del mes de emisién hacia atras, es decir, debe incluir los meses
sin cotizacion.

7. Copia del presente certificado de cobertura.

Documentos requeridos para el pago de las siguientes cuotas de desempleo:

1. Formulario de denuncio de siniestros firmado por el Asegurado y representante de Banco Consorcio.

2. Fotocopia de Cédula de Identidad del Asegurado por ambas caras.

3. Certificado de las ultimas 12 cotizaciones de AFP o Certificado del subsidio de cesantia (Caja de
Compensacion, A.F.C. o INP) con fecha de emisién posterior al mes cobrado. El periodo consultado en el
certificado debe incluir las cotizaciones del mes de emisién hacia atras, es decir, debe incluir los meses
sin cotizacion.

4. Copia del presente certificado de cobertura.

B. En caso de Incapacidad Temporal:

El Asegurado o quien lo represente, debe denunciar el siniestro tan pronto le sea posible, dentro de un plazo
maximo de 60 dias corridos desde la fecha de ocurrencia del siniestro para presentar los antecedentes por
escrito a la Compafiia. Posteriormente, para cobrar las cuotas siguientes, el plazo es de 45 dias corridos
posteriores a la fecha de vencimiento de cada cuota reclamada.

Documentos requeridos para el pago de la primera cuota de Incapacidad Temporal. (Esta cuota corresponde
a la subsiguiente a la ocurrencia del siniestro):

1. Formulario de denuncio de siniestros firmado por el Asegurado.

2. Fotocopia de Cédula de Identidad del Asegurado por ambas caras.
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3. Documento emitido por Banco Consorcio, en el cual se identifique claramente al Asegurado y el monto de
la cuota del Crédito de Consumo.

4. Certificado o licencia médica que acredite la Incapacidad Temporal superior o igual a 30 dias, indicando
claramente el nombre de la dolencia y fecha en que fue diagnosticada.

5. Certificados de ingresos o comprobante de pago de impuesto a la renta (Declaracion de Impuesto de los
ultimos 3 meses antes de caer en estado de incapacidad; Declaracion de Impuesto a la Renta,
adjuntando las ultimas tres boletas de honorarios antes de caer en estado de incapacidad).

Documentos requeridos para el pago de las siguientes cuotas de Incapacidad Temporal:

1. Formulario de denuncio de siniestros firmado por el Asegurado.

2. Certificado médico (relacionado con el diagndstico original) o continuacién de licencia anterior.
3. Copia del presente certificado de cobertura.

Sin perjuicio de lo anterior, la Compafia Aseguradora se reserva el derecho de solicitar cualquier otro
antecedente que estime necesario para realizar la liquidacion de cualquiera de las coberturas, de
conformidad a la normativa vigente.

10. SELLO SERNAC.
Este seguro no cuenta con Sello SERNAC.

11. MANDATO DE CARGA DE PRIMA Y AUTORIZACION.
Autorizo expresamente a Banco Consorcio para descontar del crédito solicitado el importe correspondiente a

la prima respectiva para este seguro.

12. COMISION DE INTERMEDIACION.
13% + IVA sobre la prima neta recaudada, descontadas las devoluciones y cancelaciones.
Pagado a: Consorcio Corredores de Seguros Limitada, Rut 77.244.858-9.

13. COMISION DE RECAUDACION.
15% + IVA sobre la prima neta recaudada, descontadas las devoluciones y cancelaciones.
Pagado a: Banco Consorcio, Rut 99.500.410-0

14. DERECHO DE RETRACTO.

El asegurado podra, sin expresion de causa ni penalizaciéon alguna, retractarse del seguro contratado dentro
del plazo de 10 dias contados desde la contratacién. Dicha retractacion debera comunicarse a la compafiia
aseguradora o al contratante por cualquier medio que permita la expresion fehaciente de dicha voluntad.

(*) Vélido exclusivamente para seguros contratados a través del sitio web de Banco Consorcio.

15. COMUNICACION ENTRE LAS PARTES.

Cualquier comunicacién, declaracién o notificacion que haya de hacerse entre la Compafiia y el Contratante,
el Asegurado y/o el Beneficiario con motivo de esta péliza, debera efectuarse por escrito, mediante correo
electrénico, carta cuyo despacho sea debidamente certificado u otro medio de contacto fehaciente, dirigida al
domicilio de Compafia de Seguros Generales Consorcio Nacional de Seguros S.A., Avda. El Bosque Sur
180, Las Condes, Santiago o al domicilio o direccién de correo electrénico que el Contratante, Asegurado o
Beneficiario haya informado para estos efectos a la Compafiia, en caso que corresponda, ya sea en la
propuesta de seguro, en las Condiciones Particulares o en el denuncio de siniestro si procede.

La Compafila de Seguros Generales Consorcio Nacional de Seguros S.A. se encuentra adherida
voluntariamente al Codigo de Autorregulacion y al Compendio de Buenas Practicas Corporativas 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 Compafias de Seguros
se encuentra a disposicion de los interesados en cualquiera de las oficinas de Consorcio y en www.aach.cl.

Asimismo, ha aceptado la intervencion del Defensor del Asegurado cuando los clientes le presenten
reclamos en relacion 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 la Compafiia de Seguros
Generales Consorcio Nacional de Seguros S.A. o a través de la pagina web www.ddachile.cl
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COMUNICACIONES Y USO DE INFORMACION PERSONAL:

El Cliente otorga autorizacion a las compafiias de seguros, corredora de bolsa, banco y deméas empresas
pertenecientes al grupo Consorcio Financiero S.A. (las Empresas) a que se recopile toda informacion,
antecedentes y datos de caracter personal suministrados en este acto o durante la vigencia de cualquiera de
los productos contratados con ellas, autorizando y aceptando expresamente la transmision y almacenamiento
de los mismos en Chile como en el extranjero, incluidos aquellos sujetos a secreto o0 reserva bancaria.
Asimismo, autoriza a realizar todos los actos entre dichas compafiias que sean necesarios para transmitir,
comunicar, compartir, almacenar, conservar, procesar, modificar, actualizar, asi como todo otro acto regulado
en la Ley 19.628 y demas normativa vigente, para el adecuado cumplimiento de los siguientes propdsitos:
Enviar a la direccion fisica, correo electrénico y/o niumero de telefonia mévil, todos aquellos antecedentes
relacionados con los productos contratados y cualquier otro tipo de informacion comercial y/o promocional
sobre cualquier producto o servicio ofrecido al publico, sea con el propésito de informarlo, con el fin de poder
conocerlos, acceder a sus condiciones objetivas, precios y tarifas, consultar sobre sus caracteristicas
relevantes, cotizarlos y/o contratarlos con cualquiera de las Empresas.

El Cliente se compromete a mantener los datos actualizados y exactos, como también a informar de
modificaciones respecto a la informacion relativa a ella, tan pronto como sea posible.

El Cliente podra revocar en cualquier tiempo la autorizacion precedentemente otorgada, en su sitio privado
de internet o por los demas medios de atencion a clientes dispuestos por las Empresas.

NOTA: Se incluye Anexo relativo a Procedimiento de Ligquidacidn de Siniestros.

ANEXO
INFORMACION SOBRE ATENCION DE CLIENTES Y PRESENTACION DE CONSULTAS Y RECLAMOS

En virtud de la Circular N° 2131 de 28 de noviembre de 2013, las Compafiias de Seguros, corredores de
seguros Yy 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 o0 sus mandatarios.

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

Recibida una presentacion, consulta o reclamo, ésta debera ser respondida en el plazo méas breve posible, el
gue 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 Av. Libertador Bernardo O'Higgins 1449, piso 1°,
Santiago, o a través del sitio web www.cmfchile.cl.

Consorcio cuenta con una Unidad de Servicio a Clientes orientada a atender todas las consultas,
requerimientos y reclamos de los clientes, relacionados con su producto contratado, y en general, con todo lo
regulado en el presente contrato.

Consorcio pone a su disposicion los siguientes Canales de Contacto:
i.  Sucursales de Arica a Punta Arenas. El listado de todas las sucursales y sus horarios de atencion se
encuentran informados en la pagina web www.consorcio.cl.
ii. Contact Center, llamando al teléfono 600 221 3000.
ii.  Pagina web www.consorcio.cl. Usted puede contactarse con Consorcio a través de la seccion
Contactanos, en nuestra pagina web.

ANEXO
(Circular N° 2106 Comision para el Mercado Financiero)
PROCEDIMIENTO DE LIQUIDACION DE SINIESTROS

1) OBJETO DE LA LIQUIDACION

La liquidacion tiene por fin establecer la ocurrencia de un siniestro, determinar si el siniestro esta cubierto en
la pdliza contratada en una compafiia de seguros determinada, y cuantificar el monto de la pérdida y de la
indemnizacion a pagar.
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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 liquidaciéon puede efectuarla directamente la Compafiia o0 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 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 notificacidbn de la comunicaciéon de la Compafia. La Compafiia debera designar al
Liquidador en el plazo de dos dias hébiles contados desde dicha oposicion.

4) INFORMACION AL ASEGURADO DE GESTIONES A REALIZAR Y PETICION DE ANTECEDENTES

El Liquidador o la Compafiia 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 extension de la cobertura, podra el Liquidador, actuando de oficio o a peticion del Asegurado, emitir
un pre-informe de liquidacion sobre la cobertura del siniestro y el monto de los dafios producidos, el que
deberd ponerse en conocimiento de los interesados. El asegurado o la Compafia 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 denuncio, a excepcion 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 denuncio;

b) siniestros maritimos que afecten a los cascos o en caso de Averia Gruesa: 180 dias corridos desde fecha
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
Comisiéon para el Mercado Financiero, pudiendo esta ultima dejar sin efecto la ampliacion, en casos
calificados, y fijar un plazo para entrega del Informe de Liquidacion. No podra ser motivo de prorroga la
solicitud de nuevos antecedentes cuyo requerimiento pudo preverse con anterioridad, salvo que se indiquen
las razones que justifiqguen 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 liquidacion deberd remitirse al Asegurado y simultdneamente al Asegurador, cuando
corresponda, y deberd 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 Liquidacion, la Compafiia y el Asegurado dispondran de un plazo de diez dias habiles
para impugnarla. En caso de liquidacion directa por la Compafiia, este derecho solo lo tendré el Asegurado.
Impugnado el informe, el Liquidador o la compafiia dispondra de un plazo de 6 dias habiles para responder
la impugnacion.



