UL
S @ LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCION DE CONTROL
DEPTO. DE GESTION ADMINISTRATIVA
SECCION SUBVENCJONES

RPR/RBP/AFL/ICGC
WV MEM

ORANDUM N°117

OFPA N°300.139

MAT:

Rendiciéon Giro Global de
David Contreras Cartes

LAS CONDES, 25 de febrero de 2026

DE : DIRECCION DE CONTROL

A : ERNESTO MARDONES CARRASCO
JEFE DEPARTAMENTO DE TESORERIA (S)

Se remite para su archivo en esa Unidad, la rendicidn de cuentas que se indica:

Materia : GIRO GLOBAL 2026

Nombre : DAVID CON

TRERAS CARTES

DEC. SECC. 2A N° 0505 DE FECHA 16-02-2026

EGRESO N° 441 18-02-2026

MONTO DECRETO $878.931

SALDO POA%NI"\;_EEI‘:{?(I)RRDECRETO $167.334
e
o e " ss60.3
SALDO POR RENDIR $314.788

TOTAL VALOR RENDICION " $731.477

Saluda atentamente a Ud.,

Adj.: R/Ctas. que indica con sus antecedentes

DISTRIBUCION:

Depto. de Finanzas (2)

Depto. Transparencia y Gestion Documental
Sr. David Contreras Cartes

Carpeta

Archivo

D&QWPI #lQUELME
\ ngggmoﬁ DE/CONTROL (S) /572

'5“3

MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES -

DIRECCION DE CONTROL

AVDA. APCQUINDQ NP 3300 PISO 2 - FONQS: 29507500 — 29507501 — 29507503
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LAS CONDES [ ¢ 5*‘!!‘_8 . F
MUNICIPALIDAD : ~O 47k
MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES \ e /
DIRECCION DE ADMINISTRACION Y FINANZAS \YECIzn,
SECCION MANTENCION DE VEHICULOS N
DCC SR
2001

MEMORANDUM N° 4
ANT .: GIRO GLOBAL
MAT.: RINDE GIRO GLOBAL

LAS CONDES, 23 de Febrero de 2026

SR.

JUAN PABLO VASQUEZ SALAS

JEFE DEPARTAMENTO DE FINANZAS (S)
PRESENTE

Adjunto remito a Ud., rendicién de los fondos puestos a
disposicion del suscrito por un valor de §$§ 1.046.265, para atender
gastos derivados del funcionamiento de la Seccion Mantencion de
Vehiculos.-

SALDO ANTERIOR EN CAJA POR RENDIR $§ 167.334
FONDOS DECRETO N° 425 EGRESO 392 $ 878.931
TOTAL $ 1.046.265
GASTOS A RENDIR $ 731.477
SALDO EN CAJA POR RENDIR § 314.788

Por lo tanto solicito a Ud. Un nuevo giro global por la
misma cantidad de los gastos rendidos, Para atender lo encomendado.

Saluda atentamente a Ud.

CION MANTENCION DE VEHICULOS

DISTRIBUCION /\/ - O;FPA‘

Direccion de Control lirasaa Al AL i nenas il Lé i
Secc. Mant. Vehic. Arch. ingreso LpILo. ae rinanzas: M 22 ?" |

Fecha: 7 3 FEB 2008

[Derivar a: ’Dg, 5{@ |

Observaciones:




FORMULARIO RENDICIONES DE CUENTAS GIROS GLOBALES

BENEFICIARIO : DAVID CONTRERAS CARTES
DECRETO DE PAGO N° 425  FECHA: 16/02/2026
COMPROBANTE EGRESON® 392  FECHA: 16/02/2026

MONTO: $ 1,046,265

V°B° CONTRALOR

215.22. 0y . 011

215 72, 06.007. 007

FACT/BOL |/ FECHA DETALLE O NATURALEZA DEL GASTO VALOR |saLDO|IMP DEFINITIVA
6659115y /2-feb-2026 /|REVISION TECNICA (CONTAMINANTES) V/ FJXY-64 $ 46504/ 7
1466112}/ 3-feb-20267//REVISION TECNICA CAMION ALJIBE DXZZ-44 / $ 24.3004/

410750 A-feb-2026-WFOCO TRASERO DERECHO v/ CYZP-89 - s 14.9094 7,
384443} /A-feb-2026,7 |EROSITO AUXILIAR DE RADIADOR CAMION BARREDOR HKsw-53/ | $  75.00047 /
6862893} t4-feb-2026 fREVISION TECNICA COMPLETA v/ CYCP-89, $  13.150¢ /

9812425814} 17-feb-2026 (/SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ HCPZ-16 $  12.2204 7/

9812425994} A7-feb-2026 (/SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ CLPF-85 $  9.2804)/

9812425992}//17-feb-2026 {SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ GCWD-72 $  9.2804/

9812425993/ /17-feb-2026./SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ GTBG-31,” $ 92804

9812425942} A7/feb-2026 f SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ TYJC89 $ 122204/,

9812425941 A7-feb-2026¢{SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ VGSD-73 $ 122204

9812425940} /17-feb-2026' /SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ VGSD-69 $ 122204 4/

9812425855} A7-feb-2026{|SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ LXSV-18" - $ 122204/

9812424910} /17-feb-2026/|SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ GKXP-38 $  9.28u]/

9812426298 A7+feb-2026,/SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ TKYW-92” $ 122204 / /

9812426299) A7-feb-2026' #BEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ TPYW-48.~ $ . 12220 7

9812426300) A7-feb-2026/|SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ TVHP-76, - $ 1222047

9812426418) A17-feb-2026 [SEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ XR-4161 $  1222¢/] /,

9812426417) A7-feb-2026 JSEGURO OBLIGATORIO (SOAP) v/ VDKT-27 $ 9.2804//

411875§/19-feb-2026 JROTULAS INFERIORES V/ CPLC-93” $ 35998)(//
718Y,/19-feb-2026 #|REPARACIONES Y REVISIONES CAMIONETAS Y MOTOGICLETAS . $ 245.8004/
719f 19-feb-2026- [MANTENCIONES Y REPARACIONES MOTOCICLETAS. - | $ 161.200%)
RESUMEN IMP.
ITEM {TOTAL |s 731.477 |
ASIG.
ASIG.INT.




RUT: 968860004
BOLETR ELECTRONICR Ho: 66652893
~ SIT URLPARATSO

REVISIONES TECHICAS SAN DAMASO

GIRO: PLANTA DE REVISION TECNICA PARA VEHICULOS AUTONOTORES
DIRECCION: AU. AWERICO UESPUCIO 191 , HUECHURABA HUECHURABA
CORURA: HUECHURABA

SRES: T. MUWICIPALIDAD DE LAS CONDES

DIRECCION: APDQUINDO 3300

GIRO:

COHUNA: LAS CONDES

RUT: 63070400-5

FORMA PAGO: TARJETA DE DEBITO
DETALLE:

1.00 X 13.150

INSP-R CYZPBS CLASS B - Camiuneta (Cap $ 13.150

UBSERVACTONES:

HETO: § 11.050
Tva: s 2.100
TOTAL: $ 13.150

FECHA: 2026-02-14

- Tal W
2014
Verifigue documento en wuy.enternet.cl/boletas.him

GETNET
BOLETA AFECTA
VALIDO COMO BOLETA
Rut: 968880004
REVISIONES TECNIGAS SAN DAMASO
San Damaso Huechuraba
Avenida Av. Américo Vespucio nort
e 191
Huechuraba-8antiago
v2,5.0 - 156201 - 20145871
14/02/2026 07:32:068 AID: A000O000C41010
Tarjeta : *3653 MWASTERCARD Déblto

Monto : $13.150
Total : $18.180

TVA Inclulide en este pago: $2.100
Aprobacién: 635826 Comprobante: 00B748

Copia Cliente

RUT: 96B86000-4 ;//
BOLETA ELECTRONICA Ho: 6862893
© $T1 UALPARATSO
REVIS1OMES TECNICAS SAN DAWASD
GIRO: PLANTH DE REVISION TECHICA PARA VEHICULUS AUTOMOTURES
OIRECCION: AU. AHERICO UESPUCIO 191 , HUECHURABA HUECHURABA
COMUNA: HUECHURABA

SRES: 1. WUNICLPALIDAD DE LAS CONDES

DIRECCION: APOOUINDO 3300

GIRO:

COHUNA: LAS CONDES

RUT: 69070400-5

FORMA PAGD: TARJETA LE DEBITO

DETALLE:

1,00 X 13.150

INSP-R CYZPBY CLASS B - Camioneta (Cap § 13.150

UBSERVACTONES :

FECHA: 2026-02-14

Zf cl1Brol e

oGP 6%

GETNET
BOLETA AFECTA
VALIDO COMO BOLETA
Rut: 968880004
REVISIONES TECNIGAS SAN DAMASO
San Damaso Huechuraba
Avenida Av. Américo Vespuclio nost
e 191

Huechuraba-Santiago
v2.5,0 - 156201 .- 20145871
14/02/2026 07:32:08 ALD: A0000U00C41010
Tarjeta : #3653 .MASTERCARE Deblto
Monto : §13.150
Total : $13.150 /S

TVA incluido en este page: $2.100 N
Aprobacion: 635826  Comprobante: 008746
Copia Cliente



RUT: yoseBGUG-4
BOLETA ELECTKONICA No: 5p59115°
S11 UALPARATSO

RUT: Y6BER00G-4
BOLETA ELECTRONICA Mo: 6659115

SLT UALPARRISO
REVISTONES TECHILAS Shil DAMASD
TR0 PLANTA DE REVISION TECNICA PARA UEHLLULUS AUTORO(GRES
DIRECCTON: AV, HMERICU VESPLCTO 191 , HUECHURABR HUECHURHBA
|0MUHR HUECHURKBA
SRES: 1. MUMICIPALIDAD DE LAY Lﬂuﬂts

Ei:glllﬂh. APOAUTIDD 3300 RIST: 69070400-5
iTR0: ‘

|mwsmmwituln st DANAST

GERO: PLANTA DF REULS10M TECHLLA PAKR UEHICULUS RUTHRUTGRES
IRECCION: AU GHERLLL VESPLLIU 1Y) HUELHURARE HUECKURREH
LOMUNA: HUtLHUﬂhhH

SREST T, MUNICIPALLDAD DE LAS L OHDES

DIRECCIOK: APOGUTHDD 3300

HIRD:

OHUNA: LAS CORDES

i;ﬂ;ﬁl_lﬂfﬁ\; LAS CONDES FORMA PAED: mmun /
k 070400-5 DETALLE:
T g S TS S [,00 % 4.650
IDRHQ PAGD: EFECTIVO HSP-U FUKYED CLASS B - Laniuneta (Tap $ 4.650
DETALLE:
1,00 X 4.650 . HBSERVACTONES :
IHSP-U FJXYEL CLASS B - Lanjunets (Cap & 4,650 :
|
DBSERVAL 10NESS: . o ' wEro: 3 3.908
: I Rt eSS | TvA: § uz
s 107AL: § 4,650
Werg: ¢ 3.908 }
TUA: 3 2 FECHR: 2076-02-02
TOTAL: $ 1,650

FECHN: 2075-02-02

|

AL
T1mhre Eiactrun|ca SII RES. BD de 2014
Verifique documento en wuw.enternet.cl/boletas. htnl

\ —
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BOLETA ELECTRONICA
RU.T.:76.295.5587-3
N°: 1466112

ST SANTIAGO CENTRO

[ 4

PLANTA A-1303

BOLETA ELECTRDI:I?A
R.U.T.:76.2849 857-3
N°: 1466112

"SI SANTIAGO CENTRO

i
i
LT :
1 Il
[

boioacru sz

REVISIONES TECKNICAS UVT S.A. PLANTA A-1203
SUCURSAL: REVISIONES TECKNICAS UVT S.A.
CALETERA GRAL, VELASQUEZ 7319,CERRILLOS, SANTIAGD SUCURSAL:
TELEFONQ: B42420588 CALETERA GRAL VELASQUEZ 731 9 CERRILLOS SANTIAGD
CASA MATRIZ: TELEFONQ: 842420558
MONTEVIDED 2144 RENCA SANTIAGO GASA MATRIZ.
TELEFQMQ: +56224445500 MONTEVIDED 2144 RENCA SANTIAGD
RUT: 5666868-8 TELEFOMO: +56224445800
NOMBRE: CLIENTE DE DCASION RUT: 65565665-2
FECHA: 03 FEBRERD 2026 NOMBRE: CLIENTE DE DC%N
FECHA: 03 FEBRERD 2026
Detalle  Tarifa  Canlidad Valor & o i
DXZZ44 TA2 . 20420 stalle Tarifa Cantidad _ Valor
DXZ244 TA2 1 20420
DCTD RECARGO o ) e e i 5 At et e b e Ak S A e b
MONT/O TOTAL NETO: $20420 DCTO/RECARGO
pisg MONTO TOTAL NETO: $20420
19 % |.V.A. $3880
TOTAL: $24300 2% 1A, SengD
oo oA P TOTAL: o §24300 @

Res. 108 del 2008 - Verifique Documento: www.sii.cl

Tpolnal feCcic
CA 7o /41// roe

DX LF - #%



COMERCIAL AUTOMOTRIZ VIMAE LIMITADA

Ry gy b
wcﬁ}g s : o
5 WD G

S.L.I. - SANTIAGO CENTRO
Casa Matriz:
Avda.Dlez de Jullo 536 - Santiage
Fono (56-2)2534 5570 - Fono/Fax (56-2)2835 0145
Sucursales:
Avda.Diez de Julin 648 - Santiage
Fono (58-2)2635 5785 - Fano/Fax (56-2)2685 1927
Avda.Diez de Julio 618 - Sanliago
Fono (56-2)2634 5570 - Fono/Fax (56-2)2635 0145

R.U.T: 78.848.180-0
Giro : Compra y Vanta de Repuestos Automotrice

BOLETA ELECTRONICA N°4
Fecha: 04/02/2026
Vendedor: ANTONIO

10750

Forina de Pago ! EFECTIVO.
CODIGO DESCRIPCION ped UN VALOR
CANTIDAD PRECIO '  pEsc.
L02678-  FOCO DMAXJRAS 0014 14.999
1 6657
;/ /
Py
Subtatal 14,888
Descuentos 0
Recargos 0
Exento
IVA 18% 2.385

Total § 14.959

CANCELADD

5 e s }-ﬂ:i’ *r.j

v b

TIMBRE - ' ECTRONICO S.L.

RES.20 DE 22-08-2014 VERIFIQUE DOCUMENTO : WWW.VIMAE,GL

TRANSBANK
VENTA - COPIA CLIENTE

TARJETA DE DEBITO |
VIMAE SANTIAGO
COMERCIAL AUTOMOTRIZ VIMAE LTDA
AVDA 18 DE JULTO HUAMACHUCO 636
SANTIAGO
RUT: 76.848.180-0
§97027246500-V2T21632-125. 340

VALIDO COMO BOLETA ,

04/02/2028 11:16:52  A0BOBB00041010
DEBIT MASTERCARD “4443653 C-08
MONTO VENTA: $12.604
VA: §2.395
TOTAL: $14.990
MONEDA: PESO

OPERACION: 006080 AUTORIZACION: 138776

COMERCIAL AUTOMOTRIZ VIMAE LIMITADA

R Aban e %S b s
% i : g E §' r:;;i

§.1I. - SANTIAGO CENTRO
Casa Matriz:
Avda.Disz ds Julio 536 - Santiago
Fono (58-2)2634 5570 - Fono/Fax (66-2)2535 0145
Sucursales:
Avda.Diez de Julio 648 - Santiage
Fono (58-2)2835 5785 - Fano/Fax (56-2)2855 1927
Avda.Diez de Julio 618 - Sanliago
Fono (56-2)2634 6570 - Fono/Fax (56-2)2635 0145

R.L.T : 79.848.180-0

Giro * Compra y Venta de Repuestas Aulumutri7§
BOLETA ELECTRONICA N°410750

Fecha: 04/02/2026°

Vendedar: ANTONIO

Forna de Pago EFECTIV
CODIGO DESCRIFCION UN VALOR
CANTIDAD PRECIO DESC.
LD2E79- FOCO DMAX}IRAS 08-14 14.899
1 F E6B7
ri 7 _
>
 Subtaotal 14,399
Descuentos 0
Recargos b
Exento
IVA 18% 2.395 /
Total § 14.989
~ANCE] ADAD
" ‘.J Al L: ~JL 'fu* "-nr' ":4FI

W&:ﬁni A ]

At TIMBRE . ' ECTRONICO

'/RES.H!J DE 22-08-2014 VERIFIQUE DOCUMENTO ; WWW.VIMAE.CL

\

/GCC‘; /‘/Mﬁ(*/?é? jc’—/Zé-—C/%?‘

ey 1p 89

TRANSBANK
VENTA - COPIA CLIENTE =
TARJETA DE DEBITO
VIMAE SANTIAGO
COMERCIAL AUTOMOTRIZ VIMAE LTDA
AVDA 10 DE JULIO HUAMACHUCO 636
SAHTIAGO
RUT: 79.848.180-0
597027249590-V2T21632-125, 340

VALIDO COMO BOLETA /

04/02/2028 11:16:52  A0000000044010
DEBIT MASTERCARD ****38537c-p8
MONTO VENTA: $12.504
IVA: $2.385
TOTAL: $14 999
MONEDA: PESO

OPERACION: 006080 AUTORIZACION: 138778




N | — DS RDO = W |

| RUT Of 253 393 K |
| BOLETA ELELTRONICA Nra: 00003844¢i |

P o o

Skl 5ANTLACD PONIENTE

JUAN ENRLQUE ARGVENS MONTES
IMPOR1.COMP. VENTA DE RFP. AUTOMOTRICES
PARA TRANS. CARGA Y PASAJEROS

AVDA. ECUADOR 4287

SANTIAGOD
Sucursal: Av. Ecuador 4170, Comuna
Estacidn Central - Santiago

SUC.ORIG.:001 CASA MATRIZ JaM
DIR.SUCUR:ADVA ECUADOR 4287
CAJA: 01 SUCURSAL : 001
FECHA:04/02/2026 HORA:10:46
TRANSACCION Nro.:2282209
DBS.:EFECT BOLETA
RESP:YAM YOLANDA ARAVENA MONTES
1Ven:IMA IGNAFIO MELILLANCA AGUILAR

cod1gu Bod Ud Descripcion
Cantidad Ud Prec1n Descto Tuta]

5007 B4 UN DEPOSITO ABUA COWP L0
315 914 BRESERP
000N X 75.000 0=  75.000
T e o
TOTAL TVA (19%) : 11,975

TOTAL VENTA:  75.000

epbRRkRrE inicio de comentar jos skrkkx
Cliente;CRISTIAN MONTAND 7AMORA
Codigo: 11859896

- CUDTAS : ‘:' l}l:)‘:’
1ER.VENC, ?\
ULT.VENC. :

Pago - 1 ot 75,000
T0T.UNIDADES: 1,00

(Guarde esta boWeta para canbio o rec]amo)
whkiinkest fin de comentarios i

IN‘F.
(LRI

TIMBRE ELECTRONICO SII
Res. B0 de] 22/08/2014

Verifique su documento en
www.comercialecuador.cl/boletasja/

it v s

+
| RUT : 07.253.395-K l/ |
| BGLETA ELELTRUNIL N:o G{)w3b4411 |
,I‘,, S b, i - A,v.IL

9:1.1. JﬂNTlAPD PUNlEN]E

JUAN ENRIQUE ARAVENA MONTES
IMPORi .COMP. VENTA DE RFP. AUTOMOTRICES
PARA TRANS. CARGA Y PASAJEROS
AVDA. ECUADUR 4287
SANTIAGD
Sucursal: Av. Ecuador 4170, Comuna
Estacion Central - Santiago
SUC.ORIG.:001 CASA MATRIZ JaM

IR .SUCUR:ADVA ECUABOR 4287
CAJA:01 SUCURSAL : 001
FECHA:04/02/2026 HORA:10:46

TRANSACCION Nro.:2262209

0BS. :EFECT BOLETA

RESP:YAM YOLANDA ARAVENA MONTES
1Uen IMA ICNAFIU MELILLANCA HEULLAR

cod1gu Bod Ud DeaC’Ipu1Dﬂ
Cant1dad Ud Plec10 Deavto Total

MS0007 B3 UN DEPOSITO AGUA COMP LO
915 914 BRESERP
100U % 75,000 0= 75.000
TOTAL EXENTO: 0
TOIAL TVA (19%) ¢ 11.97%

TOTAL VENTA: 75.000

FeERRRERE: inicio de comentarios serkkex
Cliente:CRISTIAN MONTANO 7AMORA
Codige: 11869896

CLOTAS : 1 “h‘m ,
]ER.VENC.:O#M?C e
ULT.VENC.: 0440 #

PAGD -> EFY EFECTIVO 75,000
TOT.UNIDADES: 1,00
(Guarde esta boleta para cambio o reclamo)
RekRERRERE Tin de comentarios *

TIMBRE ELECTRONICO S1I
Res. B0 del 22/08/2014

Verifique su documento en
www.comercialecuador.cl/boletasja/

\
\

J It HoxrKomre.
j & Z@z’)@ orx.
CEA 2o Bpozc o2,
A5 -53
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio E 9812425814 /
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esté asegurado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Pdliza del
Seguro Obligaterio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,
incorporada en el Depésito de Polizas de la Comisién para el Mercado Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

INSCRIPCION R.V.M.: HCPZ16-5

TIPO DE VEHICULO: FURGON

POLIZA N*® 1262832631

% BCI Seguros

Q'Connell 285, Las
Condes

Tel: 6002001010

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

MARCA: HYUNDAI

J
PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDﬁIS

MODELO: NEW H1 GL 2.5 ANO: 2015

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 JHASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: D4CBE649494

/
PRIMA: 12.220/

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO

COBERTURA: E| SOAP cubre la muerle, incapacldad psrmanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a
consecuencia de accidenles de trénsito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolgues o sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencion prehospitalaria, transporte sanitario, hospilalizacion, atencién médica y

quirdrgica, dantal, protesis e implantes, gastos larmacéuticos y gaslos per conceplo ds rehabilitacién de |as victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: E|

afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacién se pagara a sus beneficiarios, en el

r, las

en el vehiculo asegurado y cualguier tercero

transp

sigulente orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de edad, los hijos mayores de edad, los padres, la
madre de los hijos de filiacion no matrimonial del fallecido v, a falta de los anteriores, sus herederos lsgales.

nﬂe

INDEMNIZACIONES: - 600 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastos médicos - 600 jJ-F",sh
incapacidad permanente lotal, evento en el cual no se deducen los gastes médices - hasta dD,D'UF eg,caéb d'a’
incapacidad permanente parcial, segun su grado - hasta 600 UF por gastos medicos. Las \ndemnlzaﬁonas por muerte
e mcapacldad total y parcial no son acumulables, Si se hublere pagado una lnmpacidad permananm parc&l y el

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados & la indemnizacién que
corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder el equivalenle a 600 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado ¢ quien actie por &|, debe asegurarse que ha quedado
eslampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha, hora y lugar del accidente, las
personas lesionadas o fallecidas y los dalos de los vehiculos Involucrados (al menos patente, nimero de péliza y
aseguradora gue emitia el SDAP).

COMO COBRAR EL SOAP: Debe presentarse la soficitud en las oficinas de |a aseguradora, acjuntando Certificado
otergado por al Tribunal compelents o el Minislerio Pablice para el cobro del SOAP, y:

- En caso de muerte: certificado de deluncion del fallecido y libreta de familla u otro documenlo que acredite legalmente
la calidad de beneficiario.

- En case de incapacidad permanente: certificado otorgado por el médico tratante que acredite la incapacidad
|-{naturaleza y grado).

-".En‘&;qg de gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con érdenes de
‘e4menes bratamientos y recetas de medicamentos.

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio E 9812425814

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegu@do contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.480 ya—ia Pohza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados porVehlculos Mptorlzados

incorporada en el Depdsito de Pélizas de la Comision para eIMefcado Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

INSCRIPCION R.V.M.: HCPZ16-5

TIPO DE VEHICULO: FURGON

POLIZA N° 1262832631

}’BCI Seguros

O Connell 285, Las
Condes

Tel: 6002001010

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 8002001010

——
P
—_—
—
==
—_—
——
—
—_—

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

MARCA: HYUNDAI

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: NEW H1 GL 2.5 ANO: 2015

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: D4CBE649494 "

IR

PRIMA: 12,220

FIRMA APODERADO COMPANIA

Coupp ClCsarene (Seqs) % //Z/ff/ E.




/
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ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812425994 / B 5 POLIZA N° 126283443-K
CI Seguros

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
g'C%nnell 285, Las o en el tel: 6002001010

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra | “ONGes

el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Péliza del | Tel: 6002001010
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,
incorporada en el Depésito de Polizas de la Comisién para el Mercado Financiero, CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
Bajo el codigo POL320260028.

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

INSCRIPCION RV.M.: CLPF85-3 PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

TIPO DE VEHICULO: AUTOMOVIL F
MARCA: CHEVROLET PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CDhZES
MODELO: OPTRAIILS NB 1.6 ANO: 2011 RUT: 69.070.400-5/ RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 3103-2027 | =——
NUMERO DE MOTOR: F16D37150991 / =

PRIMA: 9.280

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO En el caso ce incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacién gue
corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder el eguivalenle a 600 UF.

COBERTURA: El SOAP cubre la muerle, iIncapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a
QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse que ha quedado
eslampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se idenlifique la fecha, hora y lugar del accidenle, las
personas lesionadas o fallecidas y los dalos de los vehlculos Involucrados (al mencs patenle, nimero de péliza y

aseguradora que emitid el SOAP).
quirdrgica. dental. protesis e implantes, gastos farmacéuticos y gaslos por conceplo de rehabilitacién de las vietimas. =

consecuencia de accidentes de trénsito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolgues o sus cargas.

Los gastos médicos comp : alencidn prehospitalaria, ransporte sanitarie, hospitalizacién, atencién médica y

bl _’C}OMQ'CBE‘&A‘&_EL SOAP: Debe presentarse la solicilud en las oficinas de la aseguradora, acjuntando Certificado

o \JF
PERSONAS CUBIERTAS: El tor, las p tr en el vehiculo asegurado y cuali]uler‘tfz}uaru

afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacisn se pagars a sus banefua\r\és enel
siguients orden de precedencia: el conyuge, los hijos menores de edad, los hijos mayores de euaﬂ I-u§ pad:as‘ |
madre de los hijos de filiacion no matrimonial del fallecido v, a lalta de los anteriores, sus haruaems laﬁ!as ‘

. = aturamzay do). |
B«gastn% méﬁlcos :nmprobanh:s de pago (boletas, facturas) de los gastos, Junto con érdenes de

INDEMNIZACIONES: - 600 UF en caso de muerts, previa deduccién de los gastos médicos -
incapacidad permanente tolal. evento en el cual no se deducen los gastos medicos - ha: '
Incapacidad permanente parcial, segiin su grado - hasla 600 UF por gastos medicas, Las ifde; lafe! et (" ol Bt =S

¢ Incapacidad total y parcial no son acumulables, Si se hublere pagado una incapécigdd pennanent‘a"pqrcm{_y-u; / ambrén pueda Bj'ac[uarsa el cobro directamente por la entidad hospllalaria o previsicnal gue presta el servicie,

e determinare su rm:ap
i 5 Y plazo ¢ para cubrar este seguro es de un afio a conlar de la fecha del accidents o de la muerte del alectado.

Para mayor informacién consulte en la compafia de seguros o en ¢l sitio Web la Comisién para el Mercado
Financiero.

ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812425994 i y . POLIZA N° 126283443-K
; BCI Sequrs

Consultas sobre la vigencia de

(O COPIA: MUNICIPALIDAD) este seguro en www.bciseguros.cl

] "O'Connell 285, Las o en el tel: 6002001010
Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra Condes

el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N® 18.480 ya~‘1~a Péllza del Tel: 6002001010
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados porVehmmos Mntorazados
incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comision para el l\rlercado Financiero, CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
Bajo el codigo POL320260028, il

PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

INSCRIPCION R.V.M.: CLPFB85-3

TIPO DE VEHICULO: AUTOMOVIL
MARCA: CHEVROLET

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: OPTRAIILS NB 1.6 ANO: 2011 RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: F16D37150991 *

PRIMA: 9.280

" é
/ 1.
7l

FIRMA APODERADO COMPANIA

s  Ollsaraiio (Pesp). % CLFAF- &5
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ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812425992 /
(C COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita gue el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Pdliza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Moterizados,
incorperada en el Depésito de Pdlizas de la Comision para el Mercado Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

POLIZA N° 126283441-3

;"’; BCi Sequros

O'Connell 285, Las
Condes

Tel: 6002001010

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

INSCRIPCION RV.M.: GCWD72-7

PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

TIPO DE VEHICULO: AUTOMOVIL

MARCA: HYUNDAI

/
PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONQ&S

MODELQ: ELANTRA GLS FULL 1.8 AUT ANO: 2014

RUT: 69.070.400-5/ RIGE DESDE: 17-02-2026/ HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: G4NBDUB834546

IR

Y
/|

PRIMA: 9.28[/ éﬂ

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO

COBERTURA: EI SOAP cubre |la muerle, incapacidad parmanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a
consecuencia de accidentes de trénsito en que intarvenga el vehiculo asegurado, sus remolgues o sus cargas.

g w v
Los gastos médicos comprenden: atencién prehospitalana, transporte sanitario, hospitalizacion, atencion médica y

quirdrgica. dental, protesis e implantes, gastos farmacéuticos y gaslos por concaplo de rehabilitacion dg'ra‘

dgtimas., |
PERSONAS CUBIERTAS: EI conductor, las personas lransportadas en el vehiculo asegurado y :ua!qu_la‘r Lercero:
afsctado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacidn se pagaré a sus benefc:%fnus en g

INDEMNIZACIONES: -

incapacidad permanenlte total, evento en el cual no se deducen los gastos meédicos -

600 UF en caso de muerte, previa d de los gastos n
incapacidad permanente parcial, segin su grade - hasta 600 UF por gaslos médicos,
|

e delerminare su incapacidad

e incapacidad total y parcial no son acumulables. Si se hubiere pagado una In {d8d permanente parcial
; 2 dya

fo con \cia del mismo accidents fallecie
permanente total, el asegurador solo pagara el remanente hasta el equivalente de 600 UF,

5 Wpor e‘lﬁ‘:‘bunal c

En @l caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacién gue
corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder el equivalenle a 600 UF,

-QUE HAGER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse que ha quedado

i P espmppda Ia_‘de-it{ncia en una unidad de Carabineros, donde se (dentifique la lecha, hora y lugar del accidente, las

perscﬂas Eéianﬁdas Q) fallecidas y los dalos de los vehlculos Involucrados (al menos patente, nimero de péliza y
aseguradora que BmJtIa e[ SOAP).

i 2
-CQMO;&RAR EL SOAP Dgbs presentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora, adjuntando Certificado
#lente o el Minislerio Pablico para el cobro del SOAP, y:

-#aso de gastos médicos, comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junlo con érdenes de
o
‘Egfirgenes lratamienlos y recetas de medicamenios.
-~

También puede efecluarse el cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicie,
El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte del afectado.

Para mayor Iinformacién consulte en la compafila de seguros o en ¢l sitio Web la Comisién para el Mercado
Financiero.

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio E 9812425592
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado c ntra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y 4 a—!a P:Shza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehzculos Motonzados
incorporada en el Depdsito de Pélizas de la Comision para e ,Mercad? Financiere,
Bajo el codigo POL320260028.

}{ BC' Sequros

POLIZA N°® 1262834413

Consultas sobre la vigencia de
. este seguro en www.bciseguros.cl
O'Connell 285, Las o en el tel: 6002001010

Condes
Tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

INSCRIPCION R.V.M.:  GCWD72-7

PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.450.

TIPC DE VEHICULO: AUTOMOVIL

MARCA: HYUNDAI

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: ELANTRA GLS FULL 1.8 AUT F 3 ANO: 2014

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: G4NBDUB3454.

IRV

PRIMA: 9.280

FIRMA APODERADO COMPANIA

(’9};— wie JBenre® (Song) Y Gew)-7z
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ORIGINAL ASEGURADO  N°® Folic E 9812425993/
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehicule aqui individualizado estd asegurado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18,490 y a la Péliza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,
incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comisién para el Mercado Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

POLIZA N°® 126283442-1

% BCi Sequros

O'Connell 285, Las
Condes

Tel: 6002001010

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

INSCRIPCION RV.M.: GTBG31-4

PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

TIPO DE VEHICULO: AUTOMOVIL

/

MARCA: HYUNDAI

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONPES

MODELQ: ELANTRA MD GLS 1.6 ANO: 2014

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: G4FGEU240225

PRIMA: 9.280 /

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO

COBERTURA: EI SOAP cubre la muerls, incapacidad permanente y gastos meédicos producto de lesicnes sufridas a
consecuencia de accidenles de transito en que intervenga el vehiculo asegurado. sus remolques o sus cargas.

Los gastos medicos comprenden: atencion prehaspitalaria, Iransporte sanitarlo, hospitalizacién, atencién médicay.

guirdrgica, dental, protesis e implantes, gastos farmacéuticos y gasles por concaplo de rehabilitacion de Ias-l{{climgs_ k

PERSONAS CUBIERTAS: El conduclor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y :ualquié?"lemgm,

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacién que
corresponda pagar per dicha incapacidad, no pedra exceder el equivalente a 600 UF,

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse que ha guedado
eslampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique [a fecha, hora y lugar del accidenle, las
persunas_leslonadas o fallecidas y los dalos de los vehlculos invelucrados (al menes patente, numere de péliza y
.asegu:adura ﬁ‘Da.pmlﬂO el SDAP).

afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la Indemnizacion se pagara a sus banéfcié?ios e'n 1

siguiente orden de precedencia: el cényuge, los hijos menares de edad, los hijos mayores de edad, fgs padre la
madre de los hijes de fillacién no matrimonial del fallecido y, a falta da los anteriores, sus. haredsros Ieuaf -

INDEMNIZACIONES:
incapacidad permanenle total. evento en el cual no se deducen los gastos medicos -
incapacldad permanente parcial, segun su grade - hasta 600 UF por gastos medicos. L.
e Incapacidad total y parcial no san acumulables. Si se hubiere pagade una in

- 600 UF en caso de muere, previa deduccion de los gastos médicos

accidentado con posterioridad y a cor ia del mismo dents

permanenie total, el asegurador solo pagara el remanente hasta el equivalente

é mﬁés 'D' h'elamimlas y recetas de medicamentos,
= / o

i 'Ilmnienpuém efeclularse el cobro directamente por la entidad hospltalaria o previsional gue presta el servicio.

El plazo para cobrar este seguro es de un afic a contar de la fecha del accidente o de la muerte del alectado.

Para mayor informacién consulte en la compafia de seguros o en ¢l sitio Web la Comisién para el Mercado
Financiero.

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio E 9812425993
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra

el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 ya—la Péhza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados porVehlqu'os Motorizados,
incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comisién para eI Mercado Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

: %BCi Seguros

INSCRIPCION RV.M.: GTBG31-4

TIPO DE VEHICULO: AUTOMOVIL

POLIZA N° 126283442-1
Consultas sobre la vigencia de

este seguro en www.bciseguros.cl

"Q'Connell 285, Las o en el tel: 6002001010

ondes
Tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OELIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

MARCA: HYUNDAI

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: ELANTRA MD GLS 1.6 ANO: 2014

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026

HASTA: 31-03-2027

1

NUMERO DE MOTOR: G4FGEU240225

I

/
b

A~ ﬂ\)
/J s‘|
'F

PRIMA: 9.280

FIRMA APODERADO COMPANIA

(6'47{02?& Ol smronro ( Fags). / F7Bs -3/
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ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812425942

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Péliza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,
incorperada en el Depésito de Pdlizas de la Comision para el Mercado Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

INSCRIPCION R.V.M.:  TYJCBI-4

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA

POLIZA N° 126283391-3

}< BCi Sequros

Q'Connell 285, Las
Condes

Tel: 6002001010

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

MARCA: KIA

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDE{

MODELO: FRONTIER DC LX 2.5 ANO: 2025

RUT: 69.070.400-5 yGE DESDE: 17-02-2026 {HASTA: 31-03-2027 | =

NUMERO DE MOTOR: D4CBRD420127

PRIMA: 12.220-/

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO

COBERTURA: £l SOAP cubre la muerle, incapacidad parmanente y gastos médicos producle de lesiones sufridas a
consecuencia de accidentes de trénsito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolgues o sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencion preh laria, p sanitario, hospitalizacién, atencién médica y

quirlrglea. dental, protesis e implantes, gastos farmacéuticos y gaslos por conceplo de rehabilitacion de las victimas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y cualquier tercero |, i

alectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se pagara a sus beneficiarios, e

INDEMNIZACIONES: - 600 UF en caso de muerle, previa deduccion de los gastos mégh

incapacidad permanenle total, evento en el cual no se deducen los gastos médi

accidentado con posterioridad y a consecuencia del mismo accldente fallecier® o se determinare su incapacidad

permanente total, el asegurador sélo pagard el remanente hasta el equivargnie de 600 UF,

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacion que
corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder el equivalente a 600 UF.

QUE HACER-EN CASD DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse que ha quedado
eslampada la d&m.mma enwna u\'ﬂad de Carabineros, donde se idenlifique la lecha, hora y lugar del accidente, las
p adas o f; y Ius qatos de [os vehlculos involucrados (al menos patente, nimero de poliza y
aseguradora que ammd el SOAP)

gesen‘!arsp la solicitud en las oficinas de la aseguradora, adjuntando Certificade
Bnte o eﬁ.ﬂn]sleriu Publice para el cobro del SOAP, y:

~ Cr
s

También puede efectuarse el cobro directamente por la entidad hospilalaria o previsional que presta el servicio,

El plazo para cobrar este segure es de un aio a contar de la fecha del accldente o de la muerte del afectado.

Para mayor informacién consulte en la compaiiia de seguros o en el sitio Web la Comislén para el Mercado
Financiero.

ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812425942
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegumdo contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a-ta’ {?oltza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados porVehcho&Mgﬁtorlzados,
incorporada en el Depdsito de Pélizas de la Comisién para el Meﬁiad? Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

; :'.}{ BC' Sequros

“O'Connell 285, Las

INSCRIPCION RV.M.:  TYJC894

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA

POLIZA N*° 126283391-3
Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

Condes

Tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

=
—
——
_—
—
———
—_—

MARCA: KIA

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: FRONTIER DC LX 2.5 ANO: 2025

RUT: 69.070.400-5 [ RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: D4CBRD420127-.

PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPARIA




/

7
ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812425941 . POLIZA N° 126283390-5
BCI Sequros

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
O'Cennell 285, Las o en el tel: 6002001010

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra | “ONOES
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Pdliza del | Tel: 6002001010
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,

incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisién para el Mercado Financiero, CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
Bajo el cédigo POL320260028.

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

INSCRIPCION RV.M..  VGSD73.2 PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA

/
MARCA: KIA MOTORS PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CDNU&S

MODELO: FRONTIER D/C LX 2.5L 6MT ARNO: 2025 RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 !HASTA: 31-03-2027
NUMERO DE MOTOR: D4CBSD401276 /

PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastes médicos sumados a la indemnizacién que
corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder el equivalenle a 600 UF,

COBERTURA: EI SOAP cubre la muerle, incapacidad permanents y gaslos médicos producto de lesiones sufridas a
QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por &l debe asegurarse que ha quedada
eslarnpa_ga La denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la lecha, hora y lugar del accidenle, las

i . - ; Sk : - = _ " parsopas Ieskad‘adas o fallecidas y los dalos de los vehlculos involucrades (al menos patente, nimero de pdliza y
os gaslos medicos comprendan: atencion prehospitalaria, lransporte sanitario, hospitalizacién, atencion rpe:dtc.:—.! ¥ | aseguratiora ﬁho
quirlirgica, denlal, protesis e implantes, gastos farmacéuticos y gaslos por concaplo de rehabllitacion de Ias,vlctl"rha's' /: ’
MO COBRAR

¥ &B}Eﬂ presentarse la solicitud en las oficinas de |a aseguradora, adjuntando Certificado
unatto

consecuencla de accidentes de transito en que intervenga el vehicule asegurado, sus remolgues o sus cargas.

PERSONAS CUBIERTAS: El conducler, las personas 1ransponadas en el vehiculo asegurado y cualq_uisr 1

A\ )é':.!icas: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con érdenes de
sta 400 UF '-"‘\ﬁ;sﬁ_ de 4 enes o tratamiénlos y recetas de medicamentos.
indemnizaciones por m‘DuQ: o

Incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médighs -
incapacidad permanente parcial, segiin su grade - hasta 600 UF por gaslos médi

@ Incapacidad 1o1al y parcial no son acumulables. Si se hubiere pagade una if€apacidad permanente parcial y el También puede efsctuarse el cobro directamente por a entidad hospllalarla o previsional que presta el servicio.
accidentado con posterioridad y a consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad
permanente total, el asegurador sélo pagard el remanente hasta el equivalente de 600 UF, El plazo para cobrar este segure es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte del afectado.

Para mayor informacién consulte en la compafia de seguros o en el sitio Web la Comislén para el Mercado

Financiero.

ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812425941 | . POLIZA N° 1262833905
' BC' Séquros

Consultas sobre la vigencia de

(O COPIA: MUNICIPALIDAD) ' este seguro en www.bciseguros.cl
e 1 O'Connell 285, Las o en el tel: 6002001010
Este certificado acredita que el vehiculo agui individualizado estd asegurado contra Condes

el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N°® 18.490 y afa" Pohza del Tel: 6002001010

Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehlcu[os
incorporada en el Deposito de Pélizas de la Comision para el Mercad? F:nanmero CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

RN

Bajo el codigo POL320260028. i

TRONICO LEY 18.490.
INSCRIPCION RV.M.:  VGSD73-2 PRRE SRS s

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA

MARCA: KIA MOTORS T ‘ PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES
MODELO: FRONTIER D/C LX 2.5L 6MT LN ANO: 2025 RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

e
NUMERO DE MOTOR: D4CBSD4D1ZTG‘;
= PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPANIA

(6/4; Somp  Of3dm s £ faﬁ/) ‘ ;"/ //é—'ﬁ j -5
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ORIGINAL ASEGURADO  N° Folic E 9812425940
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Pdliza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,
incorporada en el Depésito de Polizas de la Comisién para el Mercado Financiero,
Bajo el cédigo POL320260028.

INSCRIPCION RV.M.: VGSD69-4

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA

POLIZA N° 126283389-1

% BCi Sequros

O'Connell 285, Las
Condes

Tel: 6002001010

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

MARCA: KIA MOTORS

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: FRONTIER P/UP LX 2.5L 6MT ANO: 2025

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: D4CBSD402237

PRIMA: 12.220+

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO

COBERTURA: E| SOAP cubre la musrls, incapacidad permanents y gastos medicos products de leslones sufridas &
consecuencla de accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolgues o sus cargas.

Los gastas medicos comprenden: atencion prehospitalaria,

sanitario, hospitali alencién médica y -

quirdrgica, dental. prétesis e implantes, gastos farmacéuticos y gaslos por conceplo de rahabllllamn ﬁe |a$ victirhds.®

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transporiadas en el vehiculo asegumdo_y cuamﬁﬂ taﬁ:aro
afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la Indemnizacién se pagara a su 1
siguiente orden de pracedencla el conyuge, las hijos menares de edad, los hijos mayoras da edad las pa

400 UF an casn 'He

emnTzaaQE\ek por ?ﬁne\
cldad psrmane?ﬁa parc.lai_\g(
o se& delerminare su mcap:icldad
lente de 600 UF.

¢ Incapacidad total y parclal no son acumulables. Si se hublere pagade un
accidentado con posterioridad y a consecuencia del misme accidente f

permanente total, ¢l asegurador sélo pagard el remanente hasta el equi

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacidn que
corresponda pagar por dicha incapacidad, ne pedra exceder el equivalente a 600 UF,

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: E| afectado o qulen actie por él, debe asegurarse que ha quedado
eslampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la lecha, hora y lugar del accidente, las

-] personas lesionadas o fallecidas y los dalos de los vehiculos invalucrados (al menos patente, nimero de poliza y
'asé@fad{ra que emitic el SOAP),

L En dstde gastos médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) ce los gastos, junto con érdenes de
eyémenes o lratamienlos y recetas de medicamentos,

Tambign puede efectuarse el cobro directamente por la entidad hospilalaria o previsional que presta el servicio,

El plazo para cobrar este seguro es de un afio a conlar de la fecha del accidente o de la muerte del afectado.

te en la p

Para mayor informacién
Financiero.

de o en el sitio Web la Comisién para el Mercado

i)

ORIGINAL ASEGURADO N* Folic E 9812425940
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificade acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurﬂdo contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 v &l Péhza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehmu]o_s otonzados
incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision para el Mercade Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

INSCRIPCION R.V.M.: VGSDE94

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA

}{ BCi Sequros

POLIZA N° 126283389-1
Consultas sobre la vigencia de

este seguro en www.bciseguros.cl

:b'ConneIl 285, Las o en el tel: 6002001010

Condes
Tel: 68002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

MARCA: KIA MOTORS

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: FRONTIER P/UP LX 2.5L 6MT ; ANO: 2025

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: D4CBSD402237

PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPANIA

oo POlergnte (- /‘ﬂ/,wj S VES) -2
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ORIGINAL ASEGURADO N° Folio E 9812425855 /
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a |z Péliza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,
incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision para el Mercado Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

INSCRIPCION RV.M.:  LXSV18-6

TIPO DE VEHICULO: FURGON

POLIZA N°® 126283304-2

MBCi s

O'Connell 285, Las
ondes

Tel: 6002001010

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

MARCA: HYUNDAI

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONI}ES

MODELO: NEW H1 CRDIDOHC 2.5 ANO: 2020

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 { HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: D4CBK916011

PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO

COBERTURA: E| SOAP cubre la muerle, incapacidad permanente y gaslos médicos producto de lesiones sufridas a
consecuencia de accidentes de transito en que intervenga el vehicule asegurado, sus remolgues o sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencion prehosy transporte

icos y gaslos por

io, hospitalizacién, atencion médica y

quirdrgica. dental, prétesis e implantes, gastos far de rehabill

PERSONAS CUBIERTAS: El conducler, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y cualq_ufer léngefo
afectado en el accidente. En casa de muerte del accidentado la indemnizacion se pagard a sus bameﬁdarlq:sr el

incapacidad permanente parcial, segun su grado - hasta 600 UF por gaslos médicos Mas |
e incapacidad total y parcial no son acumulables. Sl se hublere pagado una |

pgeldad permanente ?:an:LaI yel
accidentado con posterioridad y a consecuencia del mismo accidente fallet © se determinare suﬂﬁca[ﬁ'a T

permanente total, el asegurador sélo pagara el remanente hasta el equivalente de 600 UF.

ion de las vic!imas,,

\ oy A
mnizacionis-por muerte- { -

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacion que
correspenda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder &l equivalenle a 600 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado ¢ quien actie poer él, debe asegurarse que ha quedado
eslampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha, hora y lugar del accidenle, las
personas lesionadas o fallecidas y los dalos de los vehlcules involucrados (al menos patente, nimero de péliza v
aseguradora que emitid el SOAP),

\gastos n}néd!cbs: comprobantes de pago (boletas, facluras) de los gastes. junte con drdenes de
&_lrglamie'nlns y recetas de medicamentos.

i s
ambiéh-puede efeciuarse el cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.

™ -EWT:'Ia.iAi pard cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte del afectado.

Para mayor informacién eensulte en la compafia de seguros o en el sitio Web la Comisién para el Mercado
Financiero.

ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812425855
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegura"do t:ﬁﬁtra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.480 y, a-$e‘PoInza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados porVehscu!os Mctorlzados
incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comision para el Mercado Financiero,
Bajo el codigo POL320260028.

| KB ...

INSCRIPCICN R.V.M.:  LXSV18-6

TIPO DE VEHICULO: FURGON

POLIZA N* 126283304-2

Consultas sobre la vigencia de
f este seguro en www.bciseguros.cl
O'Connell 285, Las o en el tel: 6002001010

ondes
Tel: 6002001010

RN

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

MARCA: HYUNDAI

PRCPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: NEW H1 CRDI DOHC 2.5 ANO: 2020

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026' HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: D4CBK916011 *

PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPARNIA

/{7' Lot CBLs7eunp (. fcwp ) "‘// XTI V-8
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ORIGINAL ASEGURADC N° Folio E 9812424910 /
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Pdliza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,
incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comisidn para el Mercade Financiero,
Bajo el cédigo POL320260028.

POLIZA N° 126282359-4

}{ BCi Sequros

O'Connell 285, Las
Condes

Tel: 6002001010

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

INSCRIPCION RV.M.: GKXP38-0

PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

TIPO DE VEHICULO: AUTOMOVIL

MARCA: HYUNDAI

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDﬁ’S

MODELO: ELANTRA MD GLS 1.6 ANO: 2014

RUT: 68.070.400-5 R}BE DESDE: 17-02-2025}41}’\517\: 31-03-2027 | =—

NUMERO DE MOTOR: G4FGEU234482

7
PRIMA: 9.280 /

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO

COBERTURA: EI SOAP cubre la muerle, incapacidad permanente y gaslos medicos producto de lasiones sufridas a
cansecuencia de accidenles de transito en que intervenga el vehiculo asegurado. sus remolgues o sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencidn p {ransporte acion, atencién médica-y

quiriirgica. denlal, prétesis e implantes, gastos farmacéuticos y gasles por conceplo de rehabilitacion de las vlclh‘r,lei&

,':.J

PERSONAS CUBIERTAS: El conducter, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y cualquier gér:_:'a?o

e incapacidad total y parcial no son acumulables. SI se hubiere pagado una ingépac]
accidentado con posterioridad y @ consecuencia del mismo accidente fallecig fe g

fad permanente pagefal y el
& delerminare su incapacidad

permanents total, el asegurador solo pagara el remanente hasta el equivalenfede 600 UF,

En el case de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacién que
correspenda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder el equivalente a 600 UF,

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse que ha quedado
gslanj‘paaa; la;;anuﬂcmen una unidad de Carabineros, donde se identifique la lecha, hora y lugar del accidenle, las
pé:sor)‘asqﬁs‘.lohadpso Talimdas y los dalos de los vehlculos Involucrades (al menes patente, ndmero de péliza y
‘aseguradora que emitidel SO»QP)

1 "’I'E'ﬁ : 5'6 déilhcapas‘idad pé-rlf\anente: certificado otorgado por el médico tratante que acredite la Incapacidad
uralezs 3.{\gr.3r.n>).'J

- En'raso d&gasﬁos méd:cos cnmprnbamas de pago (boletas, facluras) de los gastos, junto con drdenes de
axamenes n lra!amlenlcs y'recelas de medicamentos.

También puede efecluarse el cobro directamente por la entidad hosplialaria o previsional que presta el servicio.
El plazo para cobrar este seguro es de un afio a conter de la fecha del accidente o de la muerte del afectado.

Para mayor informacién consulte en la compaiia de seguros o en el sitio Web la Comisién para el Mercado
Financlero.

ORIGINAL ASEGURADO N°® Folio E 9812424310

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

F

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegucado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 ya‘ka Eollza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por VehiCLUOS Matonzados.
incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision para eJ Ercadtia Financiero,
Bajo el codigo POL320260028. #

M

. }{ BCi Sequros

POLIZA N° 1262823594

Consultas sobre la vigencia de
g este seguro en www.bciseguros.cl
O'Connell 285, Las o en el tel: 6002001010

Condes
Tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

INSCRIPCION R.V.M.: GKXP38-0

PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

TIPO DE VEHICULO: AUTOMOVIL

MARCA: HYUNDAI

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: ELANTRA MD GLS 1.6 ANO: 2014

RUT: €9.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: G4FGEU234482-

PRIMA: 9.280

[

FIRMA APODERADO COMPANIA

i osiaatone {2ong) st ay




ORIGINAL ASEGURADO N° Folio E 9812426298 /
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a |a Pdliza del
Seguroe Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,
incorporada en el Depésito de Polizas de la Comisién para el Mercado Financiero,
Bajo el cédigo POL320260028.

POLIZA N°® 126283747-1

}{ BCi Sequros

O'Connell 285, Las
Condes

Tel: 6002001010

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

INSCRIPCION RV.M.:  TKYW92-5

PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

TIPO DE VEHICULO: FURGON

MARCA. CHEVROLET

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS COND)Z/S

MODELO: N400 1.5 MT ANO: 2024

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2025,4IASTA: 3103-2027

NUMERO DE MOTOR: LAR1CPCO0710440

PRIMA: 12.220 /

/ / /{/ﬂ

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO

COBERTURA: EI SOAP cubre la muerle, incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a

conseclencia de accldentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remelgues o sus cargas. -~
0 ﬁtampada la dgmcwa en una unidad de Carabineros, donde se identifique la fecha, hora y lugar del accidente, las

Los gastos medicos comprenden: atencién prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizaclén, atencién médigé y

e e !
quirlirgica, dental. prétesis e implantes, gastos farmacéuticos y gaslos por conceplo de rehabliitacién de \as-\@mas‘ 1

PERSONAS CUBIERTAS: El conducter, las personas transporiadas en el vehlcule assgurade y cualqblér larc‘wa
afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacion se pagara a sus benhﬂclanos«ﬂ'ﬂ pl

siguiente orden de precedencia: el cényuge, los hijes menores de edad, los hijes mayores de edad, ! la;r padres -

madre de los hijos de filiacion ne matrimonial del fallecido y, a lalta de los anteriores, sus heredefg&iegalu‘s

INDEMNIZACIONES: - 600 UF en caso de muerte, previa deduccion de los gastog mé: 4
incapacidad permanente tolal, evento en el cual no se deducen los gastos médi
incapacidad permanente parclal. segun su grado - hasta 600 UF por gaslos médi
¢ Incapacidad total y parcial no sen acumulables. Si se hubiere pagade una acidad permanente parcial y el
accidentado con posterioridad y a consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad

permanente total, el asegurador solo pagara el remanente hasla el equivalente de 600 UF.

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacién que
corresponda pagar por dicha incapacidad, no podré exceder el equivalente a 600 UF,

‘QUE HATER.EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por &l, debe asegurarse que ha quedado

- parsanas \essd‘nayss ofal\uc\das y los dalos de los vehlculos involucrades (al menos patente, nimero de péliza y

aseguradr.\ra que)mljlqel SDAP)

T |£"En caso de ganﬁas médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con érdenes de
-@:zlmqus" k‘aﬁmremus y recetas de medicamenlos.

También puede efectuarse el cobro directamente por la entidad nospilalaria o previsional que presta el servicio.
El plazo para cobrar este seguro es de un afio 3 conlar de la fecha del accidente o de la muerte del afectado.

Para mayor informacién consulte en la compafia de seguros o en el sitic Web la Comisién para el Mercado
Financiero.

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio E 9812426298
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo agui individualizado esta asegurado contra

el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y»arla Péhza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados porVehlculos Molorizados
incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisién para el Mercada Financiero,
Bajo el codigo POL320260028. &

FABCH s

POLIZA N°126283747-1

05

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

“0'Connell 285, Las
Condes

Tel: 6002001010

il

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

INSCRIPCION R.V.M.:  TKYW92-5

PERSONALES ELECTRONICO LEY 1B.490.

TIPQ DE VEHICULO: FURGON

MARCA: CHEVROLET P

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: N400 1.5 MT ANO: 2024

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERQ DE MOTOR: LAR1CPCO71044

PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPARIA

-

(é&&c/ﬂﬁ
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v

ORIGINAL ASEGURADC  N° Folio E 9812426299 / y BCi POLIZA N°® 1262B3748-K
Sequros

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
O'Connell 285, Las o en el tel: 6002001010

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra ondes
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Péliza del | Tel: 6002001010
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,

incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision para el Mercado Financiero, CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
Bajo el cddigo POL320260028.

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

MM

INSCRIPCION RV. M.« TPYWa81 PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA /
MARCA: KIA PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONP‘ES
MODELOQ: frontier p up Ix 2.5 ANO: 2024 RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026"| HASTA: 31-03-2027
T e

NUMERO DE MOTOR: D4CBRD407756 / il —

PRIMA: 12.220 =

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacion que

corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder el equivalenle a 600 UF.

COBERTURA: EI SOAP cubre la muerle, incapacidad permanente y gastos médicos producto de lesiones sufridas a

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por El, debe asegurarse que ha quedado
eslampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique la lecha, hora y lugar del accidente, las
persanas lesionadas o fallecidas y los dalos de los vehlculos invalucrados (al menos patente, nimero de poliza y
-asqgu'raaurf;_ e emitid & SOAP).

consecuencia de accldentes de trénsito en que intervenga el vehiculo asegurade, sus remolques o sus cargas.

Los gastos medicos comprenden: atencién prehospitalaria, transporte sanitario, hospitalizacién, alencién medl.ca A

quirtrgica, dental, protesis e implantes, gastos farmacéuticos y gaslos por concepto de rehabilitacién de ta{ﬂc{imas;

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transpurtadas en el vehiculo asr_-gurado ¥ wai@ér lercer

dE in:apvac'{dad permanente: certificade etorgado per el médico tratante que acredile la incapacidad
i\ i sz‘ay graqu
3 Uﬁ’err-qisu de n caso de gsslus médicos: comprobantes de page (boletas, facluras) de los gastos, junto con érdenes de
400 bf en ws:% ,gg;qengg\o tratamienlos y recetas de medicamentos.
L[E

INDEMNIZACIONES: - 600 UF en casc de muerte, previa deduccion de los gastos mé,
incapacidad permanente total, evento en el cual no se deducen los gastos médi
incapacidad permanente parcial, segun su grado - hasta 600 UF por gastos méadico: j amnizaclmms um m e

cldad permanente pamal-y el También gpd&h efoctuarse el cobro directamente por la entidad hospitalaria ¢ previsional gue presta el servicie,

=l
e Incapacidad total y parclal no son acumulables. Si se hubiere pagado una Inl

accidentado con posterioridad y a consecuencia del mismo accldente falleciere o se delerminare su mz:apaclczad i

permanente total, el asegurador solo pagaré el remanente hasta el equivalente de 600 UF. El plazo para cobrar este seguro es de un afio a conlar de la fecha del accidente o de la muerte del afectado.

Para mayor informacién consulte en la compafiia de seguros o en ¢l sitlo Web la Comisién para el Mercado
Financiero.

ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812426299 1 . POLIZA N° 126283748-K
‘ “BCI Seguros

Consultas sobre la vigencia de

(O COPIA: MUNICIPALIDAD) este seguro en www.bciseguros.cl

] O'Connell 285, Las o en el tel: 6002001010
Este certificado acredita que el vehiculo agui individualizado esta asegutado coritra Condes
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 yald Poliza del | Tel: 6002001010

Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehmutos Mptorlzados.
incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisién para el MEI’Cad? Financiero, CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

Fdlo-lomige 2 PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490
INSCRIPCION RV.M.: TPYW48-1 i

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA \
MARCA: KIA k i PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES p—
MODELO: frontier pup Ix 2.5 ANO: 2024 RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027 | =Vee=

NUMERO DE MOTOR: D4CBRD407756-,
PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPANIA

(?Zo’afﬁ O s (Z0A2) / 7y 78
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ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812426300
(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado contra
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Pdliza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Motorizados,
incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisién para el Mercado Financiero,
Bajo el cédigo POL320260028.

INSCRIPCION RV.M.: TVHP76-0

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA

POLIZA N° 126283749-8

% BCi Sequros

O'Connell 285, Las
Condes

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
o en el tel: 6002001010

NI

Tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

£

MARCA: KIA

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: frontier p up Ix 2.5 ANO: 2025

RUT: 69.070.400-5 ﬁIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: D4CBRD411239

PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPANIA

IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO

COBERTURA: E| SOAP cubre la muerle, incapacidad permanenta y gastos medicos producto de lesiones sufridas a
consecuencia de accidentes de transito en que intervenga el vehiculo asegurado, sus remolgues o sus cargas.
Los gastos médices comprenden: atencién pret

ia, lransp sanitario, h

pitali 6n, atencién médica y
quirtrgica, dental, protesis e implantes, gastos farmacéuticos y gaslos por concaplo de rehabilitacién de |as victimas./

PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehlculo asegurado y cualguier ler

INDEMNIZACIONES: -

incapacidad permanente fotal, evento en el cual no se deducen los gastes mgdico:

600 UF en casc de muerte, previa deduccion de los gasio:

incapacidad permanente parcial, segun su grade - hasta 600 UF por gastos méad|
& Incapacidad total y parcial no son acumulables. Si se hubiere pagado uftd Incapacidad permanente parcial y el
accidentado con posterioridad y a consecuencia del mismo accidente falleciere o se determinare su incapacidad

permanente total, el asegurador sclo pagard el remanente hasta el equivalente de 600 UF.

asta 400 UF en caso o,
Las indemnizaclones parn).{

En el caso de incapacidad permanente parcial, los pagos por gastos médicos sumados a la indemnizacién que
cerresponda pagar por dicha incapacidad, no podrd exceder el equivalenle a 600 UF.

QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actie por él, debe asegurarse que ha quedado

eslampada.la-denuncia-gn una unidad de Carabineros, donde se identifigue la fecha, hora y lugar del accidenle, las
~

Ds!:anas Iuslohadas o f; iaflw‘uas y los dalos de los vehiculos Invelucrados (al menos patente, nomero de péllza y

- \n caio de gas(oﬁ rﬁé{dlcos :omprobanle's de pago (boletas, facluras) de los gastos, junte con 6rdenes de
ei‘&mq\esn tratamientos \ y rac'sfas de medicamentos.

e
,\_\_.._ =

También puede alsctuarse el cobro directamente por la entidad hospilalaria ¢ previsional aue presta el servicio,
El plazo para cobrar este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte del afectado,

Para mayor informacién consulte en la eompafiia de seguros o en of sitic Web la Comisién para el Mercado
Financiero.

ORIGINAL ASEGURADO N° Folio E 9812426300

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esta asegurado con'cra

el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo 2 la Ley N° 18.480 y&rla Pdhza del
Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados por Vehvcuios Mptonzadas
incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisidn para el Mer‘éad? Financiero,
Bajo el cddigo POL320260028. -

X BCi Seguros

INSCRIPCION R.V.M.:  TVHP76-0

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA

POLIZA N° 126283749-8
Consultas sobre la vigencia de

este seguro en www.bciseguros.cl

“O'Connell 285, Las o en & tel: 6002001010

Condes
Tel: 6002001010

CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES
PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

MARCA: KIA

PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES

MODELO: frontier p up Ix 2.5 ANO: 2025

RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: D4CBRD41123

PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPANIA

e Dbsimwe  Oolsmsrbme Coup) o THAP-76




ORIGINAL ASEGURADO  N° Folio E 9812426418 / }, . POLIZA N° 126283867-2
BCI Sequros

Consultas sobre la vigencia de
este seguro en www.bciseguros.cl
O'C%nnell 285, Las o en el tel: 6002001070

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado estd asegurado contra | Condes
el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 y a la Péliza del | Tel: 6002001 010
Seguro Obligaterio de Accidentes Personales Causados por Vehiculos Moterizados,

(O COPIA: MUNICIPALIDAD)

|

incorporada en el Depésito de Pélizas de la Comisién para el Mercado Financiero, CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

Bajo el cedigo POL320260028.

INSCRIPCION RV.M..  XR&161-K PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA y

MARCA: CHEVROLET PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONQES ]

MODELO: LUVWORKD CAB 2.2 ANO: 2004 RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2025[/HASTA: 31-03-2027 | ="i=

NUMERO DE MOTOR; C22NE25091756 f —
PRIMA: 12.220 =

FIRMA APODERADO COMPANIA
IMPORTANTE: INFORMACION SOBRE ESTE SEGURO En el caso de incapacidad permanente parcial, los pages por gastos médicos sumados a la indemnizacién que

corresponda pagar por dicha incapacidad, no podra exceder el equivalente a 600 UF.
COBERTURA: EI SOAP cubre la muerle, incapacidad psrmanente y gastos madicos producto de lesiones sufridas a
QUE HACER EN CASO DE ACCIDENTE: El afectado o quien actile por él, debe asegurarse que ha guedado
eslampada la denuncia en una unidad de Carabineros, donde se identifique Ia lecha, hora v lugar del accidente, las
perscnas leslonadas o fallecidas y los dales de [os vehlculos involucrados (al mencs patente, ndmero de pdliza y
aseguradora gue emitid el SDAR).

consecuencia de accldentes de trénsito en que Intervenga el vehiculo asegurado, sus remolgues o sus cargas.

Los gastos médicos comprenden: atencion pr pi 1, lransporie sanitario, hospitalizacion, atencién médica y
guirirgica, dental. protesis e implantes, gastos farmacéuticos y gaslos por conceplo de rehabilitacion de las victimas.

COMO COBRAR EL SOAP: D gpresentarse la solicitud en las oficinas de la aseguradora, adjuntando Certificado
PERSONAS CUBIERTAS: El conductor, las personas transportadas en el vehiculo asegurado y cualquier (e@ra. -ntorgado por el Tripgfal ¢ nta o el Minislerio Publico para el cobro del SOAP, y:

afectado en el accidente. En caso de muerte del accidentado la indemnizacisn se pagara a sus hsnefcmﬂo:& en ei

s\gu\ems orden de precedencia: el conyuge, los hljDS menores de edad, los hjos mayores de edz;w’, £ ¢ eertificado de defuncion del fallecido y libreta de familia u otro documenio que acredite legalmenta
£ clario.

UFehwsbde _
tadDG UF en cdse de s

INDEMNIZACIONES: - 600 UF en caso de muerle, previa deduccion de Ios gastos médfcos - caso de gm& médicos: comprobantes de pago (boletas, facturas) de los gastos, junto con érdenes de

émBnes 'oJ,'aLalnredlps y recetas de medicamentos.

incapacidad permanenle tolal. evento en el cual no se deducen los gastos medic|

incapacidad permanente parcial, seglin su grado - hasta 600 UF por gastos médi smdemmzacmne‘s’pur rguen 7, Pt Sl i U 1
e Incapacidad total y parcial no son acumulables. Si se hubiere pagado una Incapacidad parrqanama_parcla\ ) Tgn(‘o’wérfpuedg:’éfeqtuarsa el cobro directamente por la entidad hospitalaria o previsional que presta el servicio.
LD Cn 7/

accidentado con posterioridad y a consecuencia del misme accidente falieciere o se delarmma\'e su lncépacl.dm Ho '_‘ r
permanente total, el asegurador selo pagara el remanente hasta el eguivalents de 600 UF. \ \“ . ‘ EJ\;zlazo para Enbrsr este seguro es de un afio a contar de la fecha del accidente o de la muerte del aleclado.

- P

. - -—__| Para-mayor informacién consulte en la compafiia de seguros o en el sitlo Web la Comlsién para el Mercado

Financiero.
ORIGINAL ASEGURADO N° Folio E 9812426418 I }} B . POLIZA N°126283867-2
CI Seguros Consultas sobre la vigencia de

(O COPIA; MUNICIPALIDAD) e este seguro en www.bciseguros.cl
i "O'Connell 285, Las o en el tel: 6002001010

Este certificado acredita que el vehiculo aqui individualizado esté asegurado contra Condes

el riesgo de Accidentes Personales de acuerdo a la Ley N° 18.490 ya-ka Péhza del Tel: 6002001010

Seguro Obligatorio de Accidentes Personales Causados porVehmulos Motonzados.

incorporada en el Depésito de Pdlizas de la Comision para eI.Mercado Financiero, CERTIFICADO SEGURO OBLIGATORIO ACCIDENTES

Bajo el cadigo POL320260028.

MMM

PERSONALES ELECTRONICO LEY 18.490.
INSCRIPCION RV.M.:  XR4161-K

TIPO DE VEHICULO: CAMIONETA

MARCA: CHEVROLET A, PROPIETARIO: | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES
MODELO: LUV WORK D CAB 2.2 TR ANO: 2004 RUT: 69.070.400-5 | RIGE DESDE: 17-02-2026 | HASTA: 31-03-2027

NUMERO DE MOTOR: C22NE2508175 /

PRIMA: 12.220

FIRMA APODERADO COMPANIA

oot LBle oo (Faqp) XL K Py



COMERCIAL AUTOMDTRIZ VIMAE LIMITADA

Rasgar vy yan s
oy ;

S. II -SANTIAGD DENTRD
Casa Matrlz:
Avda.Disz de Julio 636 - Santlago
Fono (56-2)2634 5570 - Fono/Fax (56-2)2635 0145
Sucursales:
Avda.Diez de Julio 648 - Santlago
Fono (58-2)2835 §785 - Fonn/Fax (56- 2)2555 1927
Avda.Diez de Jullo 618 - Santiage
Fono (568-2)2634 5570 - Fano/Fax (56-2)2635 0145

R.U.T: 78.848.180-D
A GIrD Cnmpra Y Venta de Repusstos Automotrises
BOLETA ELECTRONICA N°411875

Fecha: 18/02/2026
Vendedor: ANTONIO
Farma de Pago : EFECTIVO

CODIGD DESCRIPCION UN VALOR
CANTIDAD PRECIO DESC.
LUGO1133ROTULA LUV 80 ON DMAX,/ ..  35.388
2 20,000~

{ANCE

b 51"k-wm--!

TlMBRE ELEGTRONI 0 sl

RES.80 DE 22-08-2014 VERIFIQUE DOCUMENTO 1 WWW,VIMAE,CL

TRANSBANK
VENTA - COPIA CLIENTE
TARJETA DE DEBITO
VIMAE SANTIAGO
COMERCIAL AUTONITRIZ VIVAE LTDA
AVDA 10 DE JULTO HUAMACHUCO 636
SANTIAGD
RUT: 79.848.180-0
597027240500-V2T21632-125.3A0
VALIDO COMO BOLETA
10/02/2028 15:24:06  A0DOD00B041010
DEBIT MASTERCARD *#+++3653 C-DB

HONTO VENTA: $30.250
VA: $5.748
TOTAL: $35.9908
MONEDA: PESO

OPERACION: 007285 AUTORIZACION: 386188

T

COMERCIAL AUTOMOTRIZ VIMAE LIMITADA

s. I I - SANTlAGO CENTRO
Casa Matrlz:
Avda.Diez de Julio 636 - Santiaga
Fonp (56-2)2634 5570 - Fono/Fax (56-2)2635 0145
Sucursales:
Avda.Diez de Julio 648 - Santiage
Fono (56-2)2635 5785 - Fono/Fax (56-2)2665 1927
Avda.Diez de Julio 818 - Santiago
Fonp (58-2)2634 5570 - Fono/Fax (56-2)2635 0145

R.U.T: 79.848.180-D
Giro : t‘.‘.Dmpra y Venta de?’epuestos Aulumntrlcs/

BDLETA ELECTRONICA N°411875/

Fecha: 19/02/2026
Vendedor: ANTONIO
Forma de Pago : EFECTIVO

CODIGO DESCRIPCION UN ) VALOR
CANTIDAD PRECIO ‘DESC.
LUGO1133ROTULA LUV 88 ON DMAX/ . 35,008
g 20,000~

Total S 35.908

“Adl ‘T'Tv @r\f\

l‘li\ -

TIMBRE ELECTRONIGO 3 LI

RES.80 DE 22-08-2014 VERIFIQUE DOCUMENTO : WWW.VIMAE.CL

'/Zéag U OS2E S
Yeere-93

TRANSBANK
VENTA - COPIA CLIENTE
TARJETA DE DEBITO
VIMAE SANTIAGO
COMERCIAL AUTOFITRIZ VIMAE LTDA
AVDA 10 DE JULIO HUAKACHUCO 636
SANTIAGO
RUT: 79.848.180-0
507027249500-V2T21632-125.3A0
VALIDO COMO BOLETA

18/02/2026 15:24:06  A0000000041010
DEBIT MASTERCARD ****3653 C-DB
MONTO VENTA: $30.250
IVA: $5.748
TOTAL: $35.998
MONEDA: PESO

OPERACION: 007285 AUTORIZACION: 396188

e



MIGUEL EMILIO ATENAS GALLEGUILLOS

Giro: MANTEN.REPARC.VEHIC.COMERC.REPUE
ST.ACCES.SERV. DE TRANSP.DE PASAJERO
PASAJE C 5612- MACUL

eMail : cymatenas50@gmail.com Telefono : 2

R.U.T.:13.246.975- K
FACTURA ELECTRONICA

Ne718

3190760 TIPO DE VENTA: DEL GIRO S.LL - NUNOA
SENOR(ES): | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES
R.UT.: 69.070.400- 5 Fecha Emision: 18 de Febrero del 2026
GIRO: ACTIVIDADES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA
DIRECCION: APOQUINDO 3400
COMUNA  LAS CONDES CIUDAD: SANTIAGO
CONTACTO:
TIPO DE
compra; DELGIRO
Codigo Descripcion Cantidad Precio V;'é?fto %Desc. Valor
2 REVISION GENERAL 1 85.714 85.714
CHEVROLET DMAX PATENTE BYYF-58
[ |- GRABADO DE PATENTES 2 5.042 10.084
MOTOCICLETAS PATENTE PTK-28 Y PTK-84
- CAMBIO DE ACEITE Y FILTRO 1 29.413 29.413
MOTOCICLETA PATENTE PTK-72
= SERVICIO DE REVISION 4 20.336 81.344

TECNICA MOTOCICLETAS PATENTE PTK-79 ,
PTL-19, PTK/0 Y PTL-10

Fq{ma de Pago:Contado /

5 =

MONTO NETC §$ 206.555

IV.AA.19% §  39.245

IMPUESTO ADICIONAL  $ 0
TOTAL § 245.800 | ‘

Timbre Electrénico Sl

b /,‘ 4
. ___f.;-ﬁes.ee de 2014 Verifiqgue documento: www.sii.cl
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MIGUEL EMILIO ATENAS GALLEGUILLOS

Giro: MANTEN.REPARC.VEHIC.COMERC.REPUE
ST.ACCES.SERV. DE TRANSP.DE PASAJERO
PASAJE C 5612- MACUL

eMail : cymatenas50@gmail.com Telefono :
56876136317 TIPO DE VENTA: DEL GIRO

R.U.T.:13.246.975- K

FACTURA ELECTRONICA

N2719

S.Ll. - NUNOA

SENOR(ES): | MUNICIPALIDAD DE LAS CONDES /
RUT.: 69.070.400- 5 Fecha Emision: 19 de Febrero del 2026 ¢
GIRO: ACTIVIDADES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA
DIRECCION: APOQUINDO 3400
COMUNA LAS CONDES CIUDAD: SANTIAGO
CONTACTO:
TIPO DE
coMPRA; DELGIRO
Codigo Descripcion Cantidad Precio uﬁé?ft,o % Desc. Valor
- CAMBIO Y CAMARA 1 18.487 18.487
TRASERA MOTOCICLETA PATENTE PTK-68
3 SERVICIO DE HORQUILLAS 1 10.084 10.084
MOTOCICLETA PATENTE PTK-68
- CAMBIO Y JUEGO DE 1 42.017 42.017
PASTILLAS DELANTERAS MOTOCICLETA
PATENTE PTK-69
- CAMBIO Y JUEGO DE 1 44 538 44,538
PASTILLAS TRASERAS MOTOCICLETA PATENTE
- SERVICIO DE/REVISION 1 20.336 20.336
TECNICA M@TOCICLETA PATENTE PTK-69
Forma de Pago:Contado /
MONTONETO $ 135.462
ILV.A.19% $ 25.738
IMPUESTO ADICIONAL $ 0
TOTAL $ 161.200

/%7/(/%%/ 2L / /Z”ﬁﬂx?#&/ﬂagﬁ
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