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PROPUESTA DE SEGUROS GARANTIA VENTA EN VERDE
AVDA. EL BOSQUE SUR 180 ¢ LAS CONDES, SANTIAGO ¢ Call Center: 600 221 3000 * www.consorcio.cl
[N" PROPUESTA ] [FECHA ‘ o ‘ s ‘ o }
1. ANTECEDENTES DEL TOMADOR MATRIZ
(RUT NOMBRE O RAZON SOCIAL ACTIVIDAD/GIRO h @
CALLE N° DPTO. PISO VILLA/ POBLACION %
COMUNA CIUDAD TELEFONO COMERCIAL E-MAILL -
g J

(. B . , ., R , A

¢Usted, su conyuge, madre, padre, hijo(a), hermano(a), abuelo(a), niefo(a) o personas naturales con las que haya celebrado un pacto de actuacion conjunta, mediante
el cual tenga poder de voto suficiente para influir en sociedades constituidas en Chile, desempefia o ha desempenado funciones piblicas en algin pais en el dlfimo
| afio, que le dé la categoria de Persona Expuesta Politicamente (PEP*)2.  [TISi CINo  (si su respuesta es Si, completar un formulario anexo)

J
2. ANTECEDENTES DEL TOMADOR INMOBILIARIA
(RUT NOMBRE O RAZON SOCIAL ACTIVIDAD/GIRO LINEA DE CREDITO ASIG. MAX [UF) h
CALLE N DPTO. ASO VILLA/ POBLACION
COMUNA CIUDAD TELEFONO COMERCIAL E-MAL
g J

3. ANTECEDENTES DE PROYECTOS ASOCIADOS A LA INMOBILIARIA
)

Tipo (Cosao | Inicio Fin | Cantidod de | Volor Total del | Tosa Anual | Monfo de Line
Departamentol) | Proyecto | Proyecto | Inmuebles | Proyecto (UF? N d ﬁ

Cod. | Nombre del Proyecto Direccién Complefa

z
O
3
<
N\ J g
4. PLAN DE PAGO =
( 0 PAC o PAT S
DiA DE PAGO: |:| 5 de cada mes N* Mandato: N’ Mandao: g
Dzo de cad Banco: Banco: (;9
€ cada mes RUT cta. correntista: N° de Tarjeta: e
ViA DE PAGO: D Contado / Depésito | Nombre cfa. correntisto: Tipo de Torjeta:
D Aviso de Cobro N" Cta. correntista:
L Tipo de Cuenta: )
;. SOLICITUD DE FACTURA N
|:| Solicitud de Factura GIRO:
*Dato obligatorio para emitir Factura
*Si es Persona Natural debe completar Formulario “Solicitud de Emisién de Factura”.
OBSERVACIONES:
La modalidad de facturacién considera el tipo de facturacién Anticipada o Contrapago. Favor especificar en
L Observaciones el tipos de factura solicitada. )
6. DATOS DE CONTACTO PARA EL ENViO DE FACTURA
[RUT NOMBRE TELEFONO E-MAL ]
7. DATOS DEL INTERMEDIARIO
{RUT NOMBRE O RAZON SOCIAL CODIGO INTERMEDIARIO COMSION (%) l
{TELEFONO RUT EJECUTIVO[ ‘CONTACTO/EJECUTIVO(*) E-MAIL J

(*) Si el Corredor es persona juridica, complete los datos de la persona que intervino por cuenta del Corredor.

8. USO EXCLUSIVO CONSORCIO
-

- — )
Cod. Nombre del Proyecto Tﬁg@?%f' gigggoor E’/ﬁ) Precarga de Inmuebles Cédigo de Convenio P”m?d\é')”'mq N° Cofizacion

Firma del Tomador/
Contratante



[ N° PROPUESTA

Esta propuesta es valida por 15 dias contados desde su fecha de emision.

El riesgo es cubierto por Compaiia de Sequros Generales Consorcio Nacional de Seguros S.A., segun las Condiciones Generales
incorporadas en el Registro de Pélizas dego Comision para el Mercado Financieros bajo el codigo POL 120131789. La presente
informacién sdlo representa un resumen de las coberturas, el detalle de éstas, sus limites y las exclusiones correspondientes se
encuentran en las Condiciones Generales de la Poliza antes mencionada, las que puede consultar en la pdgina
hitp://www.cmfchile.cl/institucional/mercados/deposito_polizas.

OBJETO DEL SEGURO O COBERTURA: La presente poliza tiene por objefo garantizar Gnica y exclusivamente lo obligacion de

resfituir ol Asegurado las sumas de dinero que, efectivamente éste hubiera pagado por anticipo o a cuenta del precio de la

compraventa promefida, en todos los casos en que el Tomador esté obligado a resfituir tales sumas como consecuencia de no haberse

otorgado el contrato prometido dentro del plazo convenido o del incumplimiento de la condicion establecida por el promitente

vendedor en el contrato de promesa de compraventa.

SINIESTROS: Todo reclamo deberd hacerse por escrito §>or el Asegurado a |a Com,por}io tan pronto haya tomado conocimiento del

incumplimiento del contrato que le faculta para hacer efectiva la péliza. El incumplimiento de esta obligacion dard lugar, segin su

grovedod, a |a reduccion de la indemnizacion o la resolucion del contrato de seguro, todo ello conforme a lo dispuesto en el articulo
83 del Cédigo de Comercio. o

En todo caso de siniestro, el asegurado deberd dar aviso por escrito a la Compafia a més tardar dentro de los 10 dias siguientes

o la fecha del evento. El denuncio de siniestro se puede realizar de las siguientes formas:

+En forma personal, directamente en cualquiera de las sucursales a lo largo del pais, de Comparifa de Seguros Generales Consorcio

Nacional de Seguros S.A.

 En internet: www.consorcio.cl.

- Mediante contacto telefénico llamando al 600 221 3000 o desde celulares al (56 2) 2782 53 98.

L*) Son dias y horas habiles para realizar el denuncio telefénico los lunes, martes, miércoles y jueves que no sean festivos, y el horario
abil se extiende desde las 09:00 hasta las 18:30 horas de los dias anteriormente sefialados.

fEl _hodrorio de atencion para los dias viernes, se extiende desde los 09:00 hasta las 16:30 horas, siempre y cuando éste no sea
eriado. ,

CAUSALES DE TERMINO ANTICIPADO: La péliza terminard anticipadamente en caso de verificarse algunas de las siguientes

circunstancias:  Por no cumplimiento de las demds obligaciones *convenidas en la poliza. Asimismo, la poliza ferminard

onficinadamente por decision del Asequrado, salvo a excepciones legales, debiendo éste comunicarlo a lo Compaiia, de acuerdo

a la senalado en el Articulo 537 del 8édigo de Comercio. En caso de término anticipado del Seguro, por alguna de las razones

antes indicadas, la Compafia hard devolucion al Asegurado de la Prima pagada no devengada.

VIGENCIA: El inicio de la vigencia de la pdliza serd la fecha en que el Tomador indigue como inicio del Proyecto especificado en

la seccion 3 de la presente propuesta, a su vez finalizard cumplido el periodo indicado como fin de Proyecto.

TABLA DE GASTOS DE COBRANZA POR MORA: A partir del dia treinta y uno (31) contado desde la fecha de la primera cobranza

y/o facturacion electronica, La Compania tendrd la facultad de aplicar el cobro de infereses sobre la Prima adevdada. La tasa de

inferés serd equivalente a la tasa méxima convencional. La periodicidad de pago serd de pago dnico y debe realizarse en los oficinas

de La Compania,
CON LA EMISION DE LA PRESENTE PROPUESTA, NO SE OBTIENE COBERTURA ALGUNA AL RIESGO QUE PROCURA

ASEGURAR. LA COBERTURA COMIENZA A REGIR UNICAMENTE A PARTIR DEL MOMENTO EN QUE LA PROPUESTA
SEA ACEPTADA POR LA COMPANIA DE SEGUROS GENERALES CONSORCIO NACIONAL DE SEGUROS S.A. Y SE INICIE
LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

De acuerdo a lo dispuesto en los Articulos 524 y 526 del Codigo de Comercio, declaro que toda informacion que he dado
precedentemente es expresion fiel de la verdad, y admito desde ya que el Contrato serd ineficaz si se comprueba que mis
informaciones han sido falsas, erréneas o reficentes.

SOLICITUD DE CLAVE INTERNET

En la ciudad de ,a__ de del afio 20__, entre Compania de Seguros Generales Consorcio Nacional
de Seguros S.A., RUT N° 96.654.180-6, domiciliado en Avenida EI Bosque Sur N° 180 piso 1°, comuna de Las Condes,
Santiago, (CONSORCIO), y el cliente individualizado al final de este instrumento, (EI Cliente), se ha celebrado el presente contrato
de uso de Clave para el acceso al sitio www.consorcio.cl (El Sitio), el cual regulard las operaciones, derechos y obligaciones que
adquieren las partes con motivo de la entrega de la Clave en los siguiente términos:

PRﬂV\EROz A través del Sitio, CONSORCIO pone a disposicion del Cliente una serie de funciones que le proveen de informacién
respecto a los productos ofrecidos y contratados tanto con ella, como con cualquiera de sus companias relacionadas. Ademds, el
Cliente podrd realizar operaciones en el sitio respecto de servicios contratados. Los servicios y operaciones disponibles en el sitio
podrdn ser modificados  unilateralmente por CONSORCIO.

SEGUNDO: El Cliente declara solicitar su clave secreta, personal e intransferible (la Clave], con la cual podré tener acceso al Sitio.
El uso de la Clave serd requisito esencial para que el Cliente pueda ingresar a revisar u operar respecto de los productos que tiene
contratados con CONSORCIO. El Cliente se obliga a no revelar a terceros la Clave recibida.

TERCERO: La suscripcion del presente instrumento, los “Términos y Condiciones” disponibles en el sitio y la utilizacion de los
sistemas ofrecidos en el Sitio significard su total aceptacion y sujecion.
CUARTO: Cualquiera dificul’rcg que se produzca entre CO SO‘QCIO f el Cliente con relacion al presente instrumento, serd resuelta
’oor un Grbitro de cardcter mixto. Al efecto, las partes convienen que el drbitro serd designado de comin acuerdo o en subsidio por
o Justicia Ordinaria.

QUINTO: Las partes fijan domicilio especial en la ciudad de Santiago.

DECLARO HABER LEIDO ESTA PROPUESTA Y ESTAR DE ACUERDO CON SU CONTENIDO.
En .0 de del 20

Firma del Tomador/ Nombre del RUT del Representante
Contratante Representante Legal Legal
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Segun la normativa de la Comision para el Mercado Financiero, las Personas Expuestas Politicamente (PEP) son, a lo menos, aquellas que
desempenian o han desempefiado las siguientes funciones: Presidente de la Repiblica, Senadores, Diputados, Alcaldes y Consejales; Ministros
de la Corte Suprema y Cortes de Apelaciones; Ministros de Estados, Subsecretarios, Intendentes, Gobernadores, Secretarios Regionales
Ministeriales, Embajadores, Jefes Superiores de Servicios, tanto centralizados como descentralizados y el Directivo Superior inmediato que
deba subrogar a cada uno de ellos; Comandantes en Jefe de las Fuerzas Armadas, Director General de Carabineros, Director General de
Investigaciones y el oficial superior inmediato que debe subrogar a cada uno de ellos; Fiscal Nacional del Ministerio Pdblico y Fiscales
Regionales; Contralor General de la Repdblica; Consejeros del Banco Central de Chile; Consejeros del Consejo de Defensa del Estado;
Ministro del Tribunal Consfitucional, Ministros del Trionunal de Libre Competencia; Integrantes titulares y suplentes del Tribunal de Contratacion
Piblica; Consejeros del Consejo de Alta Direccién Pablica; Directores y ejecutivos principales de empresas piblicas, segin lo definido en la
Ley N° 18.045; Directores de Sociedades Andnimas nombradas por el Estado sus Organismos, Miembros de las directivas de los partidos
politicos y otros cargos que establezcan la normativa vigente.

COMUNICACIONES Y USO DE INFORMACION PERSONAL

Otorgo autorizacion a las companias de seguros, corredora de bolsa, banco y demds Empresas pertenecientes al grupo
Consorcio Financiero S.A. a que se recopile foda informacién, antecedentes y datos de cardcter personal suministrados en esfe
acto o durante la vigencia de cualquiera de los productos contratados con ellos, autorizando y aceptando expresamente la
fransmision y almacenamiento de los mismos en Chile como en el extranjero, incluidos aquellos sujetos a secreto o reserva
bancaria. Asimismo, a realizar todos los actos entre dichas compafiias que sean necesarias para fransmitir, comunicar, compartir,
almacenar, conservar, procesar, modificar, actualizar, asi como todo otro acto regulado en la Ley 19.628, para el adecuado
cumplimiento de los siguientes propdsitos: Enviar o la direccion fisica, correo electrénico y/o nimero de telefonia mévil, todos
aquellos antecedentes relacionados con los productos contratados y cualquier otro fipo de informacion comercial y/o promocional
sciare cualquier producto servicio ofrecido al publico, sea con el propdsito de informarlo, con el fin de poder conocerlos, acceder
a sus congiciones objetivas, precios y ’rorifgs, consultar sobre sus caracteristicas relevantes, cotizarlos y/o contratarlos por
cualquiera de las Empresas pertenecientes al Grupo Consorcio Financiero S.A..

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

Asi mismo declaro conocer y aceptar que si no deseo recibir informacién comercial de las compafias pertenecientes al grupo
empresarial me encargaré personalmente de cancelar mi suscripcion de comunicaciones enviando un mail a la cosiﬁo
remover@consorcio.cl.

Por su parte, las companias del grupo empresarial de Consorcio Financiero S.A. se obligan a no utilizar los datos suministrados
en este acto para ofro fin que aquellos sefialados precedentemente, ni a ceder, transferir o compartir dicha informacién con
ferceras personas diferentes a las indicadas en este documento.

La Compaiiia de Seguros Generales Consorcio Nacional de Seguros S.A. se encuentra adherida ol Codigo de Autorregulacion de
las Compaiias de Seguros y estd sujeta al Compendio de Buenas Précticas Corporativas, que contiene un conjunto de normas
destinadas a promover una adecuada relacion de las compaiias de seguros con sus clientes. Copia de este compendio se encuentra
en la pdgina web www.aach.cl. Asimismo, ha aceptado la intervencién del Defensor del Asegurado cuando los clientes le presenten
reclamos en relacion a los contratos celebrados con ella. Los clientes pueden presentar sus regomos ante el Defensor del Asegurado
utilizando los formularios disponibles en los oficinas de la Compariia de Seguros Generales Consorcio Nacional de Seguros S.A. o
a fravés de la pdgina web www.ddachile.cl.

(9. IDENTIFICACION CONTACTO DE INMOBILIARIA

Céd. Nombre Completo RUT Direccion Completa E-mail Rol* Atribuciones *

.
*Descripcion de los Tipos de Roles y sus Atribuciones.

s . — N
Rol Perfi Afribuciones
4 | Ejecutivo Comercial Senior Tiene habilitado todo el mend de Certificados, mend Gestién de Lineas y exportar datos en formato excel.

L5 | Ejecutivo Comercial Junior Tiene habilitado sélo el mend de Certificados, mend Gestion de Linea no tendrd acceso. )

Declaro expresamente que los datos sefalados en el presente formulario son ciertos y fidedignos, y asumo la responsabilidad legal
correspondiente, especialmente en relacion con los avisos y notificaciones que deban enviarse en virtud de los respectivos contratos
que hubiere suscrito. Igualmente, me hago responsable de mantener actualizada mi informacién en las compaiias del grupo
empresarial de Consorcio Financiero S.A., asumiendo cualquier perjuicio que pudiere resultar de dicha desactualizacién.
Asimismo declaro conocer y aceptar que si no deseo recibir informacién comercial de las companios pertenecientes al grupo
empresarial me encargare personalmente de cancelar mi suscripcién de comunicaciones en la pdgina web www.consorcio.l.

Por su parte, las compafias del grupo empresarial de Consorcio Financiero S.A. se obligan a no utilizar los datos suministrados en
este acfo para ofro fin que oque%los sefalados precedentemente, ni a ceder, transferir o compartir dicha informacion con terceras
personos diferentes a los indicadas en este documento.

Firma del Tomador/
Contratante
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