Seguros Generales

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE DESEMPLEQC INVOLUNTARIO
Registrada en Autoridad de Fiscalizacion y Contro! de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/DS/IN® 111872023 con Codigo de Registro N° 117-8109341-2021 08 015
Céodigo de Registro Beneficio Tempora! por Desempreo involuntarie 117-8108341.2021 68 015 1001

CONDICIONES GENERALES

Son partes intervinientes de la presente Poliza;

1) Ei Asegurador, CREDISEGURO S.A. SEGUROS GENERALES, entided aseguradora legalmenie establecida en Bolivia,
debidamente registrada y autorizada por la Autoridad de Fiscalizacion y Confrol de Pensiones y Seguros (APS), domiciliada en Av.
Hemnando Siles esq. Calle 10, Torre Empresarial ESIMSA, piso 7 Zona Chrajes de ia ciudad de La Paz, en adelante “Compafiia” o
"Credisegurg”.

2} ElAsegurado, persona natural, declarada por el Tomader, que se encuentra expuesto al riesgo cubierto por este contrato, que haya
solicitado su afiliacion al seguro v que sea elegible para ser suscrito de acuerdo a las condiciones establecidas en fa Pélizz, en
adelante “Asegurade”.

3) El Tomador, persona juridica que suscribe el presente contrato por cuenta y a nombre del Asegurado, y que puede o no tener la
obligacion de pagar la prima, en adefante "Tomador”,

Los términos y condiciones que regiran el presente Contrato de Seguro, son los siguientes:
PRIMERA: DEFINICIONES

Los términos que se indican a continuacion fendran el sigulente significado para todos los efectos de esta Poliza de seguros:

Anexo; Es el acuerdo escrito o documento mediante el cual se modifica, aclara o deja sin efecio parte del contenido de la Pdliza,
Asegurado: Es la persona naturai cuya vida se asegura en virfud de la Péliza, que se encuenira expuesta a los riesgos detaliados en la
misma y que es miembro del grupo asegurado.

Carencia: Tiempo comprendido entre la fecha de efecto de la péliza y el momento en que entran en vigor ciertas coberturas

Clausula Adicional: Es aquella cléusula accesoria a la pdliza, gue permite extender, ampliar o modificar las coberturas comprendidas
en las condiciones generales de la Péliza, incluyendo riesgos no contemplados o expresamente excluidos, o eliminando rastricciones,
condiciones u obligacicnes que afecten o graven al asegurado ¢ contratante,

Desempleo Involuntario: Situacion en la cual ef empleado pierde su fuente de frabajo debido a situaciones ajenas a su voluntad &
injustificadas

Dias: Dias catendario, salvo que se indigue expresamente io confrario.

Exclusiones: Se refiere a todas las condiciones no cubiertas bajo ninguna circunstancia y que se encueniran expresaments indicadas
en la Poliza. .

Fecha de Inicio del Seguro o Fecha de Inicio de Vigencia: Fecha que figura en las Condiciones Particulares, a partir de la cual entran
en pleno vigor las condiciones estipuladas en la Péliza o Contrato de Seguro.

Fecha de Fin de Vigencia: Fecha que figura en las Condiciones Parficulares, a partir de la cual cesan las condiciones estipuladas en la
Péliza o Contrato de Seguro.

Grupo Asegurado: ndmero de persenas integrantes de una agrupacién homogénea, de tal manera que cualguiera de ellas pueda
demostrar su condicion de miembro det grupo. Quienes dejan de integrar ¢l grupo en forma definitiva, quedan excluidos dei contrato,
salvo pacto en contrario.

Interés Asegurabie Es aquel que tiene ef Asegurado en la no ocurrencia del siniestro, debido a que como consecuencia se originaria
una pérdida econdmica para él mismo y/o sus Beneficiarios.

Jubilacién: Prestacién economica para solventar los gastos de la vejez una vez que se deja ds trabajar.

Pension: Prestacion monetaria mensual pagada a la persona incorporada al Seguro Social Obligatorio de Largo Plazo, o, a sus
derechohabientes, por la Administradcra de Fondos de Pensiones (AFP) o la Entidad Aseguradora determinada para ¢l efecto, segin
corresponda.

Péliza: £s ef documento emitido por la Compafiia, en el que consta el contrato de segure, donde se estipulan los términos y condiciones
bajo los cuales se otorgard cobertura al Asegurado por ios riesgos suscritos. Esta conformada por las Condiciones Particulares, las
Cendiciones Generales, las Clausulas Adicionales y Anexos Adicionales, asi como la Solicitud de Seguro v las declaraciones efectuadas
por el Asegurado y/o el Tomador.

Prima: Es el valor determinado por la Compafifa, como contraprestacion por las coberturas de seguro contratadas.

Renovacién: Acto por el que, por acuarde expreso entre tas paries gue han suscrito la pdliza, las garantias de esta se extienden & un
nuevo periodo de cobertura, generalmente de un afio, en las mismas condicionas que tenian vigencia hasta ese momento.

Renovacion Automética: Es |a renovacion del acuerdo producido entre partes al momento de e suscripcion inicia de la poliza, sin
necesidad de comunicacion expresa. Las garantias se extienden a un nuevo periode de cobertura; siempre y cuandc la prima sea pagada
al momento de la renovacion

Siniestro: Cualquier hecho o evento que ocasione la materializacion de todas y cada una de las condiciones que configuran los riesgos
asegurados o coberturas, previstos en el presente contrato de segure, Para que ¢l siniestro se encuentre amparade bajo la Poliza, éste
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debera enmarcarse a cabalidad en las dsfiniciones de las coberturas contratadas y no debera ser causa o consecuenciz de aligin hecho
o evenic definide expresamente como exclusion,

» Suma Asegurada, Beneficio o Capital Asegurado: Monto a ser indemnizado por la Compafiia al Asegurado o Tomador {seglin
carresponda), en caso de siniestro y bajo los términos de ta Péliza, Dicho importe estard establecido en las Condiciones Particulares,

« Tomador: Persona Juridica que suscribe &l presente contrate y que fenga ¢ no fa obligacidn de pagar la prima.

SEGUNDA: DE LOS DOCUMENTOS
La Péliza y sus eventuales clausuias y anexos, son ios dnicos documentos vélidos para fijar los derechos y obligaciones de las partes. La
Compafiia no es responsable por declaraciones efeciuadas en otra forma.

El Tomador debera enviar a la Compadiia les soficitudes presentadas por los asegurados o ia fista de personas a asegurar, segin los formatos
establecidos por la Compafiia para su aprobacién. Asimismo, debera notificar por escrito fos respectivos nombres, apeliidos, fecha de
nacimiento y demas datos gue solicite fa Compafiia para la determinacidn de las Sumas Aseguradas.

TERCERA: ESTRUCTURA DE LA POLIZA

Forman parts infegrante de esia Pdliza, los siguientes documentos:

1. Certificado de Cobertura

2. Clausulas y Anexos, segdin sy fecha, predominando las dltimos sobre los primeros

3. Condiciones Particulares

4. Condiciones Generales

Los documentos antes indicados han sido enumerados de acuerdo al orden de prefacion & importancia; de existir alguna contradiccion entre
ellos, s& entenderd que los primeros prevalecen y medifican a fos que les siguen en orden correlativo.

CUARTA: NORMAS PARA LA CONTRATACION DE LA POLIZA
La Poliza ha sido extendida por ia Compafiia sobre fa base de las declaraciones efectuadas por el Tomador y/o el Assgurado, en tanto estos
hayan sido requeridos.

La reticencia o inexactitud en las declaraciones del Tomador y/o el Asegurado, sobre los hechos y circunstancias que, conocidas por la
Compaiiia, la hubieran inducido a no acepiar el contrate o a estiputar condiciones distintas, hacen anuiable el presente contrato de sequro,

Las partes contratantes y el Asegurado se someten & fo expresamente acordado en la presente poliza y, supletoriamente, 2 fag disposiciones
conienidas en el Codigo de Comercio, la Ley de Seguros No. 1883 y toda normativa vigents, ya sea modificatoria, sustitutoria, ampliatoria ¥
conexa, en cuanto resulte aplicable.

QUINTA: INICIO DE VIGENCIA
La Poliza inicia su vigencia en la Fecha de Iniclo de Vigencia, indicada en las Condiciones Particulares, y se emite con vigencia de hasta un
(1) afio, de acuerdo a lo estipulado en la cléusula “Renovacion del Sequro” del presente documento. La cobertura de cada Asegurado inicia

su vigencia en fa Fecha de inicio de Vigencia, indicada en el Ceriificado de Cobertura individual, y luego de que su inclusion haya sido
expresamente aprobada por la Compafifa.

La coberiura otorgada por esta Péliza respecto a cada Asegurado podra ser renovable o renovabie autornaticamente, por periodos de hasta

un (1) afia, en funcion a las dectaraciones periddicas de asegurados que el Tomador envie a la Compafila. Esta condicion estara establecida
en fas Condiciones Particutares.

La cobertura de cada Asegurado se mantendra vigente siempre y cuando se cumplan las siguientes condiciones:
i LaPdliza y/o Cerfificados de Cobertura se encuentren vigentes
i, La Prima sea pagada oportunamente a la Compafila
iil. £l Asegurado no supere la edad establecida en las Condiciones Particulares

SEXTA: LIMITES DE RESPONSABILIDAD

Todos los derechos, facultades, opciones y obligaciones conferidas bajo esta Poliza y que no pertenecen a la Compafila, estaran reservados
al Tomador y o Asegurado, salvo que en las Condiciones Particulares se hubiere convenido Io contrario.

SEPTIMA: ASEGURADOS Y LIMITE DE EDAD ASEGURABLE

Po'd{é ingregar coma Asegurado bajo la presente Péliza, cualquier persona que se encuentre entre la edad minima de ingraso v la edad
maxima de ingreso (a la fecha de ia sclicitud del seguro), y podra permanecer como Asegurado solo hasta que cumpla la edad maxima de
permanencia. Los fimites de edad estan establecidos en las Condiciones Particulares.
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El Tomador yio el Asegurado deberan probar mediante documentacion fehaciente, la fecha de nacimiento del Asegurado para obtener la

cobertura. Dicha prueba pedré ser preseniadz en cuslguier momento. Asimismo, la Compafiia podra exigirlz antes de otorgar cualquier
Beneficio amparado por fa Péliza.

Si se comprobase que, al momento de presentar su solicitud de segure, el Asegurado se encontraba fuera de los limites establecidos en las
Condiciones Particulares, su cobertura quedaré sin efecto, v la Compafifa podra rescindir éf conrato, debiendo devolver al Tomador el valor
de las Primas pagadas respecto de dicho Asegurado, sin intereses y descontando el valor de |a prima adicional,

OCTAVA: PRIMAS

La Prima y su forma de pago se establecen en las Condicionss Particulares de la Péliza, y podran ser modificadas por acuerdo entre paries,
Es obligacién del Tomador o def Asequrado, pagar la Prima conforme a lo establecido.

La Prima es debida desde el momento de ia celebracién del contrato, pero no es exigible sino con ta entrega de la Péliza o Certificado

Provisicnal de Cobertura. Las primas sucesivas se pagaran al comienzo de cada periodo, salvo que se estipule oira forma de pago en las
Condiciones Particulares.

ia Prima tiene el objele de garantizer la cobertura, siempre y cuando sea abonada en ef tiempo v forma establecidos en fas Condiciones
Particulares.

Si fa entrega de la Poliza o Certificado Provisional de Cobertura se ia hace sin la percepcion de la prima se presume la concesién de crédito
por su importe.

Si el pago de la prima es parcial, se presume ¢l otorgamiento de crédito por 2l saldo

El incumplimiento en el page de la prima dentro de los plazos fijades no suspende fa vigencia del contrato, sinc 8 dias después que la
Compaiiia nofifique este hecho, por escrito, al asegurado con su decisidn de rescindir el mismo. La notificacion debe ser personal o por carta
certificada dirigida al Cliimo domicito indicado por el asegurade. Toda clausula que libere a la Compafiia de la notificacion escrita es nula.

Suspendida ia vigencia de la pliza, el asegurador tiene el derecho a fa prima correspondiente al periodo corrido calculado conforme a la
tarifa para seguros a corto plazo.

Si ¢l Tomador o cualquier otra persona natural o juridica realizaran ¢! pago de la Prima del Asegurado, en ningln caso podré rechazarse el
siniestro por causa de falta de pago de éste al Tomador. El rechazo por faita de page procedera solo en aquelios casos en que la Compafila
no reciba &l pago oportuno de fa Prima. De acuerde con lo establecido en el Codigo de Comercio, en el Art. 1020

NOVENA: RENOVACION DEL SEGUROQ

La Poliza sera emitida por la vigencia establecida en las Condiciones Particulares. Transcurride este periode, la Péliza podré renovarse, con
medificaciones, o renovarse autométicamente, bajo las mismas condiciones, por periodas de hasta un (1) afio, segun lo establecido en las
Condiciones Particulares, y siempre que el Tomador ¢ &l Asegurado paguen la Prima correspondiente al vercimiento de esta Péliza.

La Pdliza no sera renovada st alguna de fas paries hublera ejercido la opeion de resolucion unilateral prevista en la Péliza.
La Prima de rencvacion sera establecida por la Compafiia.

DECIMA: REHABILITACION DE LA COBERTURA

Si la cobertura de este contrate caduca por falta de pago de Primas, el Tomador podra soficitar, por escrite, fa rehabilitacion de la misma.
Para este efecio, se deber realizar el pago de las Primas atrasadas, aun cuande durante dicho periodo la cobertura haya quedado
suspendida. Asimismo, los términos de rehabilitacion estaran sujetos a las condiciones gue la Compaiiia considere pertinentes.

La Péliza quedaré rehabilitada de acuerdo a lo establecido en las Condiciones Particutares de la Poliza.

El pago de fas Primas atrasadas no otorgara cobertura para aquellos siniést;os ocurridos durante ef periodo de caducidad por falta de page.

DECIMO PRIMERA: RESCISION DE POLIZA A PLAZOS CORTOS
El contrato podra ser rescindido por voluntad unilatera! de cualquiera de las partes contratantes.

Si la Compariia ejerce la facultad de rescindir debe notificar por escrito su decision al Asegurado en su domicilio y con antelacion no menor

de quince dias, si fuera el Asegurado quien ejerza ia facultad de rescmdlr ésta producira sus efectos desde su notificacion escrita a la
Compafiia,
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Si 1a rescision fuera por voluntad de la Compafiia, &sta devolvera a prorrata la parte de la prima de seguro por ef tiempa no corido, salvo que
durante la vigencia det segure objeto de la rescision, haya pagado al asegurado siniesiros por un valor de cuando menos el achenta y cinco
por cienio {85%) del monic de 2 prima neta anual pactada, en este caso no habra devolucidn de prima

Si fuera por voluntad del asegurado, la Compafiia tendra derecho a la prima por el fempo cosride, segln fa tarifa a corto plazo.

TABLA DE PLAZOS CORTOS
Duracién de la cobertura | % de la prima neta anual

{Meses)

15 dias 45%

1 mes 45%
2 meses 45%
3 meses ‘ 45%
4 meses 50%
5 meses 60%
6 meses 70%
7 meses 5%
8 meses 85%
9 meses 90%
10 meses _ 100%
11 meses 100%
12 meses 100%

DECIMO SEGUNDA: TERMINACION DE LA COBERTURA
La presente Poliza se resolvera en los siguientes casos:

1. Por solicitud escrita del Temador, sujeto a lo establecido en la ¢lausula “Rescision de Contrato a Plazos Cortos®
2. Por falta de pago de Primas, sujelo a lo establecido en |a clausula *Primas”, del presente documento
3. Alfinalizar ef periodo de vigencia, sujeto a lo establecido en la clausula “Renovacién dei Segurc”

Como consecuencia de la resolucion o extincion de la presente Poliza, terminarén las coberturas de todos los Asegurados incorporades a la

misma y la Compafiia quedaré liberada de toda obligacion indemnizatoria derivada de! presente contrato. El Tomador se compromete a
comunicar la terminacion de fa cobertura del presente seguro a cada Asegurado.

Asimismo, fa cobertura respecto de cada Asegurado terminara en los siguientes casos:

Por solicitud de desafiliacion def Asegurado
Por el término de ia relacién entre el Asegurada y el Tomador
Al cumplir el Asegurado la edad méxima de permanencia, establecida en fas Condiciones Particulares

En cualquier momento, si se comprobase que la edad real del Asegurado no se encuentra comprendida deniro de los limites establecidos
en la Péliza, segln lo dispuesto en la clausula ‘Asegurados y Limite de Edad Asegurabie”
5. Sila Compafia procede a la indemnizacion dz un siniestro cubierto por la Poliza

bl

Se deja expresa constancia que, si el siniestro se inicia durante el periodo de vigencia del seguro y contintia después de vencido el plazo del
mismo, la Compaiifa seré responsable por la indemnizacion; pero si el siniestro se inicia antes de la Fecha de Inicio de Vigencia y continda

despugs de la misma, la Compafila no sera responsable por ninguna indemnizacion, de conformidad a I establecido en el Articulo 1026 del
Codigo de Comercio,

Como consecuencia del término de ia cobertura por cualquiera de los casos fistados en ia presente clausula, el Asegurado perdera todo

derecho indemnizatorio derivado de ia presente Paliza y la Compafiia Quedaré liberada de toda responsabilidad referida a un eventual siniestro
que sufriese el Asegurads, ‘

DECIMO TERCERA: PERDIDA DE DERECHO A INDEMNIZACION
Ei Asegurado o Beneficiario pierden su derecho a fa indemnizacion o prestaciones del seguro, cuando;

a.  Provogue dolosamente el siniestro, su extension o propagacion

b.  Cculte o altere, maliciosamente, en la verificacién del siniestro los hechos y circunstancias del aviso dei siniestra o de los informes
¢ evidencias de verificacion del mismo
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Seguros Generales
¢. Recurra a pruebas falsas con el nimo de obtenar un Beneficio ilicito

En cualquier da estos casos el Asegurado pierden adicionalmente el dereche a fa devolucion de las Primas, sin perjuicio de las sanciones
penales que puedan surgir,

DECIMO CUARTA: IMPUESTOS, TASAS Y CONTRIBUCIONES
Los impuestos, tasas, contribuciones y en general tributos de cualquier indole vy jurisdiceién que pudieran crearse en lo sucesivo o los
eventuales aumenics de los tributos existentes, sobre los seguros, tanio en el caso de las primas como de las indemnizaciones o beneficios

por siniestros, estarén a cargo del Tomador o def Asegurado, segun sea el caso, salvo cuando la Ley los declare expresamente a cargo
exclusivo de ia Compafiia.

DECIMC QUINTA: AVISO DE SINIESTRO

El Tomador o el Asegurado, deberan notificar el siniestro a la Compaiiia tan pronte y a mas tardar dentro de los tres (3) dias de conacido el
mismo, salvo fuerza mayor o impedimento justificado. No se puede invocar refardacion u omisién del avise cuando la Compariia o sus agentes,
dentro del plazo indicado, intervengan en el salvamento ¢ comprobacion del siniestro al tener conocimiento del mismo por cualquier medio,
La Compafiia puede liberarse de sus obligaciones cuando el Tomador o Asegurado, segiin el caso, omitan dar el aviso dentro del plazo

mencionade, con el fin de impedir la comprobacitn oporfuna de las circunstancias del siniestro o el de la magnitud de los dafios, de acuerdo
a io establecido en los Articulos 1028 y 1030 dei Cédige de Comercio.

DECIMO SEXTA: PAGC DEL BENEFICIO
La obtigacion de pagar la Suma Asegurada al Temador o al Asegurado debera ser cumplida por la Compafia de acuerdo a lo estipulado en

fas Condiciones Particulares de la Péliza, debiendo entregar el cheque, el comprobante de transferencia o cualquier otro medic de pago
convenido al Tomador.

La Comparfiia debe pronunciarse sobre el dereche del Tomador o Asegurado dentro de los treinta (30) dias de recibidos fodos los informes,
evidencias, documentos ylo requerimientos adicionales acerca de los hechos y circunstancias del siniestro, las evidencias conducentes a la
deferminacion de ia causa, identidad de las personas o intereses asegurados y cuantia de los dafios, de acuerdo a lo establecide en &l

Arficulo 1031 del Codigo de Comercio. Se dejard constancia escrita de Ia fecha de recepcion de ta informacién y evidencias a efectos del
cémputo del plazo.

El piazo de treinta (30) dias mencionado, fenece con la aceptacion ¢ rechazo de! siniestro o con la solicitud de la Compafiia ai Tomador,
Asegurado o Beneficiario de que se complementen los reguerimientos contemplados en el articulo 1031 del Cadigo de Comercie, y no vuelve
a correr hasta gue se haya cumplido con tales requerimientos.

La solicitud de complementos por parte de la Compafiia no podra extenderse por mas de dos veces a partir de la primera solicitud de informes
y evidencias, debiendo pronunciarse dentro del plazo establecido y de manera definitiva sobre ¢l derecho del Tomador, Asegurado o
Seneficiario, después de fa recepcitn del dltimo requerimiento de informacion.

En caso de demora u omisidn del Tomador o Asegurado en proporcionar la informacién y evidencias sobre el siniestro, el témino sefialado
queda parafizado y no corre hasta el cumplimiento de dichas obligaciones.

El silencio de la Compafiia, vencido el término para pronunciarse, determina la aceptacion del reclamo.
Corresponderé al Tomader, solicitar a los Asegurados los documentos indicados para acceder al Beneficio respeciivo.
La Compaiiia procedera al pago del Bensficio en el plazo méaximo de quince (15) dias, una vez el siniestro haya sido aceptado por la compaiia.

En los casos en los que exista un procedimiento judicial, administrativo o arbitral en el que no sea parte la Compafila y de cuya definicion
dependa la cobertura de! siniestra o el derecho del Tomador o Asegurado, la Compafiia podra supeditar la decision de la cobertura del
siniestro o e pago del Beneficio a la conclusion en (lfima instancia del respectivo proceso.

DECIMO SEPTIMA: PRESCRIPCION

Las accignes emergentes de un contrato de seguros de dafios prescriben en el término de dos (2) afios a contar de la fecha en del siniestro.

Dicha prescripcion se interrumpe por cualquiera de los acios juridicos establecidos por la ley de acuerdo al Articuto 1842 del Cédigo de
Comercio.

DECIMO OCTAVA: MODIFICACION DE LA POLIZA
Para que sea valida cualguier modificacion a la Péliza, debera ser establecida por escrito, mediante un Anexo o Clausula refrendados por los
funcionarios autorizados de la Compafifa. Para que dicha modificacién sea valida deber4 ser aceptada por el Tomador o ef Asegurado.
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DECIMO NOVENA: MONEDA DEL CONTRATO
Se deja expresa constancia que es voluntad de las partes efectuar los pagos de las obligaciones pactadas en &l presente contrato, en fa
moneda establecida en las Condiciones Particulares. Y de acuerdo a lo establecido en la normativa vigente

VIGESIMA: DISCREPANCIAS EN LA POLIZA

Si ef Tomador o Asegurado encuentran discrepancias enfre fa Pdliza y lo convenido, podrén solicitar por eserito Ia modificacion de la misma,
dentro de los quince (15} dias siguientes & ia recepcion de la misma. Si una vez realizada fa solicitud, la Compafiia mantiene silencio o no se
manifiesta, se dara por aceptada la medificacion solicitada.

VIGESIMC PRIMERA: DOMICILIO

Los domicilios en los que las partes deben efectuar las denuncias, declaraciones y demés comunicaciones previstas bajo este contrato, son
el de la Compafiia y los Gitimos deciarados por el Tomador o ef Asegurado, segln sea el cago. Los avisos y comunicaciones que con refacion
a la presente Poliza intercambien las partes contratantes deberan ser formulados por escrito.

Por acuerdo expreso de partes, la Compafiia y el Tomador podran enviar los avisos y comunicaciones correspondientes por cualguier medio
que deje constancia escrita, incluido ef correo electrénico.

VIGESIMO SEGUNDA: CLAUSULA ARBITRAL
Las controversias de hecho sobre las caracteristicas técnicas del seguro, serén resueltas a través del peritale, con base a lo estahblecido en
la presente Poliza, de no liegar a un acuerdo por ésta via, las controversias deberan definirse por la via del arbitraje.

Las controversias de derecho siscitadas entre fas partes, referidas a la interpratacion, naturaleza y alcance de ésta Péliza, sus doctimentos
complementarios y modificaterios, se resolveran definifivamente mediante Arbitraje de derecho administrado por el Centro de Congifiacién y
Arbitraje de la Camara Nacional de Comercio, su reglamento vigente v en el marco de la Ley 708 de 25 de junio de 2015 (Ley de Conciliacién
y Arbitraje).

La Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros (APS) podra fungir como instancia de conciliacién, para todo siniestro cuya
cuantia no supere el monto de UFV 100.000.- (Cien mil 09/100 Unidades de Fomento de Vivienda). Si por esa via no se llegara a un acuerdo,
fa APS podra conocer y resclver la controversia por resolucion administrativa debidamente motivada,

VIGESIMO TERCERA: DESCRIPCION DE LA COBERTURA DE RENTA TEMPORAL POR DESEMPLEO INVOLUNTARIO

Se cubrira el pago de las cuotas del crédito al Tomador por cuenta del Assgurado, a consecuencia de desempleo involuntario, siempte y
cuando 2 la fecha de ccurrencia del desempleo el Asegurado tenga como minimo seis {6) meses continuos trabajando con ef misma
empleador. La cobertura se activara por alguna de las siguientes causas:

a) Despidoe intempestivo sin justa causa.

b) Terminacion def contrate por mutuo acuerdo siempre y cuando exista conciliacién ante autoridad competente y el pago de ia
indemnizacién correspondients.

¢}  Supresion de cargos por fusién, transformacion o liguidacién de empresas privadas.

d) Cualquier otra modalidad de despido sin justa causa,

La cantidad méaxima de cuotas a ser indemnizadas y el monto maximo por cuota estaran estipulados en las Condiciones Particulares de la
Poliza. Las cuotas serén pagadas de acuerdo 2l plan de pagos del crédito y el monto indemnizable para cada cuota serd el equivalente a la

primera cuota minima menstal posterior a la fecha de desempleo, mas el deducible a cargo del Asegurado, si se establece en las Condicicnes
Particulares de la Poliza.

La presente cobertura opera Unica y exclusivamente para los Asegurados que tengan vigente un vinculo laboral mediante contrate escrito,

verbal o memorandum de designacion de trabajo, por tiempo indefinido, def sector piblico ¢ privado, visado por el Ministerio de Trabajo,
Empleo y Previsién Social (cuando correspanda)

La responsabilidad de la Compafiia frente a reclamos presentados por esta cobertura, finalizara automaticamente en cualguiers de las
siguientes circunstancias: :

a) Si el Asegurado, durante ef periodo de indemnizacién, obtiene un nuevo emplec.
b) Siel Asegurado ha sobrepasado fa edad limite de permanencia, establecida en las Condiciones Particulares de fa Poliza,

¢) Enlafecha de cancelacién de la obligacién del Asegurado con &l Tomador, por las operaciones ds crédito coniraidas e incorporadas en
esta Pdliza,

Ei Asegyrad‘q se obliga & informar de manera inmediata a la Compafiia, a fecha en la que obtenga un nuevo empleo. Ef incumplimienta de
esta obligacion ser& considerade como mala fe en la presentacion dei reclamo, lo cual dara derecho a la Compafija a cobrar al Asegurado

TOMADCR: Banco de Crédito de Solivia S.A.
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Seguros Generales

todas las sumas de dinero, que en razon de la presente pdliza se hubieran indemnizado durante el tiempo en que el Asegurado hubiera
estado prestando servicios remunerados v, simultaneamente, percibiendo los pagos de la Compafiia.

La Compafita pagara al Tomador los montos establecidos en las Condiciones Particutares de fa Poliza al momento del despido involuntaric
del asegurado, siempre y cuando se cumpla lo siguiente: (i) que la Poliza se encuentre vigents; {ii) que el Tomador hubiera efectuado el pago
de la prima a la Compaiiia, (ili) que la causa del despido no se encuentre comprendida dentro de las exclusiones de la Péiiza, segun el caso.

VIGESIMO CUARTA: EXCLUSIONES, RIESGOS NO CUBIERTOS PARA COBERTURA DE RENTA TEMPORAL POR DESEMPLEO
INVOLUNTARIO
No se cubrira indemnizacién alguna con respecto a cualquier periodo de desempleo invoiuntaric del Asegurado que resulte de:
a) Pérdida del empleo para trabajadores con una antigliedad menor a seis (6} meses con ef misme empleador.
b} Se excluye los retiros voluntarios o los etiros pactados entre empleado y smpleador que no impliguen indemnizacion por parte del
empleador.
c) Trabajadores temporaies, bajas médicas, propietarios, directores, trabgjadores independientes o retiro por jubilacion
d) Participar en paros, disputas laborales o huelgas que sean declaradas ilegales por las Auferidades Competenies.
e) Despido justificado y amparado por la Ley General del Trabajo y/o sus complementos y/o reglamentos. En el caso de funcionarios
Pablicos, seran aplicables las estipulaciones normativas vigentes a ta fecha de contratacicn de la Poliza
Jubilacién ylo pensién det Asegurado.
Conclusidn del frabajo o servicio que dio origen al contrato de trabajo.
Vencimiento del plazo convenide en el conirato de trabajo.
Contratos a plazo fijo
Coniratos en consuitorias en linez -
) Incumplimiento det ASEGURADQ a las obligaciones paciadas en el contrato que genera la relacion faboral con el empleador.
Cierre temporal o definitivo de la empresa.

ot T I h
e

oy

VIGESIMO QUINTA: REQUISITOS PARA SOLICITAR EL. PAGO DE LA COBERTURA DE RENTA TEMPORAL POR DESEMPLEQ
INVOLUNTARIO

Los requisitos que debe presentar el Asegurado a la Compafila, para reclamar esta coberiura son:

Funcionarios Privados

a) Formulario de Declaracion de Siniestro, proporcionade por fa Compafifa (debidamente fenado)

b) Fotocopia simple de! Documento de Identidad del Asegurade

¢} Copia de la carta/memorandum de despido (st corresponde)

d) Original y Copia del Fermulario de Finiguito visado por el Ministerio de Trabaio, firmado por el Empleador, el Asegurado y un representante
det Ministerio de Trabajo (el original se devolvera al Asegurado una vez verificados los documentos)

e} Extracios de l2 AFP (si corresponde)

f} Plan de pagos

g) Formutarics requeridos por ta UIF {si correspende)

Funcionarios Pablicos
a) Formulario de Declaracion de Siniestro, proporcionado por la Compafiia (debidamente flenado)
b) Fotocopia simple del Documento de Identidad del Asegurado
) Original o Copia Legalizada del Memorandum acreditando la remocidn de su puesto de trabajo
) Original 0 Copia Legalizada del Carta de recision de contrato o recision intempestiva de contrato
} Extractos de la AFP {si corresponde) :
Plan de pagos
} Formularios requeridos por la UIF (st correspende)

(=)

(i P~ ¢}

Asimismo, el Asegurado proporcionard a la Compaiia cualquier informacion que solicite ésta para verificar el siniestro y que le permitira
realizar las indagaciones que sean necesarias para tal fin. La soficitud de documentos complementarios por parte del asegurador no podré
extenderse por méas de dos veces a partir de la primera salicitud de informes y evidencias, debiendo pronunciarse dentre el plaze establecido
y de manera definitiva sobre ef derecho del asegurado, después de 1z entrega por parte del asegurado del Gltimo requerimiento de informacion.

CREDISEGURO S.A. SEGUROS GENERALES
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POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE DESEMPLEQ INVOLUNTARIO

CLAUSULA DE COBERTURA POR INCAPACIDAD TEMPORAL POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD
Registrada en Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros (APS) madiante
Resolucion Adminisirativa APS/DSMN® 830/2021 con Codigo de Registro N* 117-9109341-2021 08 015 2001

Por medio de la presente Cobertura, que forma parte integrante de ia poliza, se acuerda y establece que 1a Cobertura por Incapacidad
Temporal por Accidente o Enfermedad se rige por io establecido en el presente texto, de acuerdo a lo siguiente:

DEFINICIONES

Trabajadores Independientes: Son trabajadores independientes todos los profesionales o no profesionales que desarroflan fibre &
individualmente, per cuenta propia, cualquier profesién, oficio, arte o ciencia, capaces de generar ingresos por la prestacion de sus servicios,
sin relacién de subordinacién ni exclusividad a un empleador determinado.

Incapacidad Temporal por Accidente o Enfermedad: Situacion en fa que se encuentra el asegurado que esté temporalmente incapacitado
a realizar su trabajo habitual, a causa de un accidente o enfermedad, siendo necesario que se encuentre interno en un hospitat 0 en reposo
absoluto y continuo en su domicilio, por prescripcion de un médico legaiments autorizado e inscrito en &l Colegio Médico de Bolivia.

Rigen para la presente Cobertura, las definiciones establecidas en las Condiciones Generales dei seguro principal.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA
Se cubre of pago de las cuotas mensuales del crédito por la incapacidad temporal del Asegurado, a causa de un accidente o enfermedad.

La cantidad maxima de cuotas a ser indemnizadas y el monto maximo por cuota estaran estipulados en las Condiciones Particulares de la
Péiiza. Las cuotas serén pagadas de acuerdo al pian de pagos del crédito y el monto indemnizable para cada cuota sera el equivalente a la
primera cuota minima mensual posterior a la fecha de incapacidad, mas el deducible a cargo del Asegurado, si el mismo se establecs en las
Condiciones Particulares de fa Péliza,

L& presents cobertura de incapacidad temporal se activara con af pégo de la prima adicional correspondiente y Gnicamente para el Asegurado
sin relacion de dependencia laboral, quien tendra derecho al pago de las cuotas del crédito en favor del Tomador, siempre y cuando la
incapacidad sea superior a quince (15) dias, a consecuencia directa de un accidente o enfermedad.

La responsabilidad de la Cempafiia frente a reclamos presentados por esta cobertura finalizara automaticamente en cualquiera de las
siguientes circunstancias:

d) Cuando el Asegurado se encuentre en condiciones de retomar y desempefiarse en su trabajo habitual,
e) Siel Asegurado ha sobrepasado la edad limite de permanencia, establecida en las Condiciones Particufares de fa Pdliza.

f} Enlafecha de cancelacion de ia obligacién del Aseguradoe con ef Tomador, por las operaciones de crédito contraidas e incorporadas en
esta Poliza.

EXCLUSIONES

La presente Cobertura sxcluye, adicionaimente a las exclusiones establecidas en las Condiciones Generales, y de manera permanente, la

incapacidad del Asegurado que ocurra a consecuencla de:

a) Elfallecimiento del Asegurado.

b) Enfermedad prexistents al inicio del seguro,

¢) Incapacidad derivada de las afecciones propias del embarazo, incluyendo parto, cesarea o aborto y sus complicaciones, salvo que sean
a consecuencia de un accidente.

d) Incapacidad debido a tratamientos o intervenciones quirlrgicas de caracter estético o plstico, excepto ias reconstructivas que resulten
indispensables a consecuencia de un accidente que haya ocurrido durante la vigencia de este conirato.

e} Incapacidad debido a lesiones sufridas por cuipa grave del asegurado si este se encuentra bajo la influencia de bebidas alcohdlicas,
drogas o estupsfacientes.

f) Incapacidad debido a actidentes sufridos por el asegurado cuando este se encuentre bajo Ia influencia de enervantes, estimulantes u
otras sustancias similares, salvo que se demuestre que las mismas fusron usadas por el asegurado por razones de prescripcion médica.

g) Incapacidad debido a tratamientos psiquistricos y/o psicologicos, trastornos de enajenacién mental, estados de depresion psiquico-
nerviosa, neurosis y psicosis, cualesquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas; excepto si fue por causa de un accidente.

h) Incapacidad producida ¢ derivada de lesiones debido a la participacion del asegurado en rifias o pleitos callejeros.

) Se excluye a las personas que sean empleados de tiempo completo y frabajen bajo un contrato por tiempa indefinido para una empresa
legalmente constituida.

TOMADOR: Banco de Crédito de Bolivia S.A. 8
POLIZA: CRSG-BSCS-002



Fegis

Seguros Generales

ji Incapacidad debido a accidentes por estado etilico del Asegurado, con presencia de alcohol en la sangre en proporcién mayor de 0.5
gramos-litro, excepto cuande el Asegurado hultiere sido sujetc pasivo en &l acontecimientc que produjo su deceso

k} Incapacidad debido a accidentes por vigjes o vuelos en fineas aéreas no regulares, excepto como pasajero, en un avion operado por una
empresa de fransporte aérea comercial, con una ruta establecida para el fransporte de pasajeros, sujelo a itinerario regular, entre
aeropuertos debidamente establecidos y habilitados por la autoridad competente del pais respestivo

) Incapacidad por ia participacion def Asegurado como sujeto activo en un hecho o acto criminal

m} Incapacidad debido a la participacion en Actividades o Deportes de Alto Riesgo, incluyendo, pero no limitado a: Caceria, Inmersion
Submarina, Montafiismo, Ala Delta, Paracaidismo, Parapente, Zipline, Rafting, Artes Marciaiss, Boxeo u ofros deportes o disciplinas de
pelea o combate, Equitacion, carreras de caballo. Asi fambién, la participacién del Asegurade como conductor o acompafante,
prefesionalmente o como aficionade, en competencias o ensayos de velocidad o resistencia, en cuslquier clase de vehiculo, terrestre,
acuético o aéreo, a motor o no

n} VIH/SIDA

o) Incapacidad por fa participacion del Asegurado en cualquier maniobra, experimento, exhibicion, desafic o actividad notoriamente
pefigrosa, enfendido por tales, aquelias donde se pone en grave peligro fa vida e integridad fisica de las personas,

p) Incapacidad debido a participar en actos de guerrilla, rebelion, sedicidn, motin, conmocion civil, terrorismo, huelga o tumulto popular,
cuando el Asegurado atenta conira fa propia vida y la de terceros, al manipular armas punzocortantes ylo armas de fuego; o realizar
actividades donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas

q) Brotes, epidemias o enfermedades epidémicas que puedan derivar en pandemias, declaradas como tal por entidades gubernamentales
competentes u organismos internacionales competentes.

r)  Consecuencia directa o indirecta de ta reaccion nuclear o contaminacion radioactiva o quimica.

$) Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, sea que haya habido o no declaracién de guerra
civil, revolugion, insurreccion, sublevacion, rebelién, cuando el Asegurado participe en forma activa.

No se podra efectuar ninguna reclamacion por incapacidad total temporal, durante et periodo de doce (12) meses siguientes a una reclamacion
anterior pagada por la compafifa de segurcs, para un mismo evento.

PERIODO DE ESPERA
De acuerdo a lo mencionado en las Condiciones Particulares de la Poliza

DEDUCIBLE
De acuerdo a lo mencionado en las Condiciones Particulares de fa Pdliza

REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO
Los requisitos que debe presentar el Asegurado a la Compaiifa, para reclamar esta cobertura son:

a) Formularic de Aviso de Siniestro debidamente llenado y firmado

b) Fotocopia simple del Decumento de identidad dal Asegurado ‘

¢} Criginal o Copia Legalizada del Informe del médico tratante que respalde los dias de incapacidad, ast como estudios y laboratorios
realizados

d} Original o Copia Legalizada de! Certificado de incapacidad temporal, emitido por el médico tratante, detallando el origen de la incapacidad
y el tiempo de la misma

e} Informe de fa Autoridad Competente (si corresponde).

) Formularios requeridos por la UIF {si corresponde).

g) Plan de pagos

Asimismo, el Asegurado propercionara a La Compafifa cualquier informacion que solicite ésta para verificar el siniesiro y que le permitira
realizar las indagaciones que sean necesarias para tal fin. La solicitud de documentos complementarios por parte det asegurador no podra
extenderse por mas de dos veces a partir de la primera solicitud de informes y evidencias, debiendc pronunciarse dentro & plazo establecido
y de manera definitiva sobre el derecho del esegurado, despuss de la entrega por parte de! asequrado del (limo reguerimiento de informacién.
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Seguros Personales

ANEXO DE CONDICION{ES) ESPECIAL(ES)
Registrada en Auforidad de Fiscalizacién y Centrol de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Resolucién Administrativa APS/DS/N® 603-2021 con Codigo de Regisiro N° 209-934805-2012 06 001 2008

Por medio del presente Anexo, Crediseguro S.A. Seguros Personales, aclara que a partir del 01 de diciembre del 2023 dentro de la
poliza CRS-DESG-003 la cartera de Mirocradito se manejara bajo ef esquema de FREE COVER hasta US$ 8,500 / Bs 59,500, para
lo cual no se aplicaran las exclusiones de ia pbliza.

Los demas términos y condiciones quedan vigentes y sin alteracion alguna.

La Paz, {1 de diciembre de 2023

CREDISEGURO S.A. SEGUROS PERSONALES

Subgetente de Riesgos
CREDISEGUROD S.A.
SEGUROS PERSUONALES
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