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SOLICITUD DE APROBACIÓN DE SEGUROS
PARA OPERACIONES NO REGULARES 
INSURANCE APPROVAL REQUEST 
FOR NON-SCHEDULED FLIGHTS

INFORMACIÓN DEL OPERADOR / OPERATOR INFORMATION
	01. Nombre del operador / Operator’s name

	 

	IMPORTANTE: Operador es la empresa aérea titular de AOC y que tiene el control operacional del vuelo. La mera comercialización de un vuelo no convierte a una empresa en operador. / IMPORTANT: The operator is the air carrier that holds an AOC and that maintains the operational control of the flight. Marketing a flight does not turn a company into the operator.



	02. Nacionalidad del operador / Operator’s nationality
	 


	03. Número de teléfono / Telephone number
	 

	04. Seleccione vía de comunicación / Choose a communication method
	 
	Carta certificada / Registered mail

	
	✏
	

	
	
	Correo electrónico / E-mail

	
	✏
	


INFORMACIÓN DEL VUELO / FLIGHT INFORMATION
	06. Fecha(s) de vuelo(s) / Date(s) of flight(s)
	 

	07. Cantidad de vuelos / Number of flights
	

	08. Ruta / Route
	 


	09. Tipo de servicio aéreo / Type of air service
	
	Pax
	
	Comb
	
	Cargo


INFORMACIÓN DE LA AERONAVE / AIRCRAFT INFORMATION
	10. Tipo / Type
	 
	Avión / Airplane
	
	Otro / Other

	11. Marca y Modelo / Manufacturer and Model
	 

	12. Matrícula(s) / Registration mark(s)
	 

	13. Cantidad de tripulación / Number of crew members
	 

	14. Cantidad de pasajeros / Number of passengers
	 

	15. Peso máximo de despegue de la aeronave de mayor peso / Maximum takeoff weight of the heaviest aircraft
	 


INFORMACIÓN DE LOS SEGUROS / INSURANCE INFORMATION
	16. Fecha de vencimiento / Expiration date
	 

	17. Seguros vigentes enviados anteriormente 
/ Currrently valid insurances previously sent
	
	Sí / Yes
	
	No / No


En caso afirmativo, no envíe la documentación nuevamente.
If your answer is yes, do not send the documentation again.
DECLARACIÓN FINAL / FINAL DECLARATION
Declaro que la información y documentación que someto a aprobación a la Junta de Aeronáutica Civil de Chile es completa y verdadera.  Asimismo, declaro que los seguros indicados se encuentran actualmente vigentes.
I declare that the information and documentation I submit for approval to the Civil Aeronautics Board of Chile is complete and truthful.  Likewise, I declare that the indicated insurances are currently in force.
	17. Nombre completo del solicitante / Applicant’s full name
	 


ENVÍO / SENDING
Envíe este formulario, junto con la póliza o certificado de seguros, a segurosjac@jac.gob.cl
Send this form, along with the insurance policy or certificate, to segurosjac@jac.gob.cl
IMPORTANTE / IMPORTANT
1.- El itinerario (fecha y hora UTC) debe ser coordinado con la Oficina de Notificación de los Servicios de Tránsito Aéreo del Aeropuerto Internacional Arturo Merino Benítez (ARO AMB) en la siguiente dirección de correo electrónico: operaciones_amb@dgac.cl
The itinerary (date and UTC time) must be coordinated with the Air Traffic Services Reporting Office of the Arturo Merino Benítez International Airport (ARO AMB) at the following e-mail address: operaciones_amb@dgac.gob.cl
2.- Las solicitudes de aprobación de seguros deben ser enviadas a la Junta de Aeronáutica Civil con 3 días de anticipación al inicio del vuelo.
Insurance approval requests must be sent to the Civil Aeronautics Board 3 days before the flight’s departure time.
3.- Dentro de los 5 días siguientes a la realización de los vuelos solicitados, se DEBE enviar a la Junta de Aeronáutica Civil: (i) la cantidad de vuelos efectuados, (ii) la cantidad de pasajeros y/o (iii) la carga transportada, por origen y destino.
Within 5 days following the execution of the requested flights, the following MUST be submitted to the Civil Aeronautics Board: (i) number of flights conducted, (ii) number of passengers and/or (iii) cargo transported, by origin and destination.
