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CONDICIONES GENERALES

Son partes intervinientes de la presente Péliza:

1} E! Asegurador CREDISEGURO $.A. SEGUROS PERSONALES, enfidad aseguradora legaimente establecida en Bolivia debidamente regisirada y
autorizada por fa Autoridad de Fiscatizacién v Contro! de Pensiones y Sequros (APS), con damicilio en fa Av. Hernando Siles esquina calle 10 N° 5555,
Torre Empresarial ESIMSA, Zona Obrajes de la ciudad de La Paz, en adelante LA COMPANIA o CREDISEGURC.

2)  El Tomador, Entidad Financiera que por cuenta vy a nombre del ASEGURADO, contrata con LA COMPARIA la cobertura de los fiesgos establecidos
por la presenta Poliza, en adelante TOMADOR.

3  El Asegurado, persona natural que ha confratado un crédits del TOMADOR y que se encuentra expuesto al riesgo cubierto por este confrato, &n
adelante el ASEGURADO.

Los térmings y condiciones que regiran el pressnts Contrato de Seguro sor ios siguientss:

PRIMERA: DEFINICIONES

Los términos gus se indican & continuacion tendrén &l sigulente significade para todes los sfectos de la presente Poliza de seguros:

Accidente: Se entiende por accidente todo suceso imprevisto, involuniario, repentino v fortuite, causado por medios externos y de un modo viclento que
afecte el organismo ¢ la existencia det ASEGURADO, ccasionandols una ¢ més lesiones qua se manifiestan por contusiones o herides visibles y también los
casos de lesiones internas reveladas por ios examenes correspondientes, que puedan ser determinados de una manera certa.

No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, enfermadades vasculares, dolores de espalda
crénicos, trastornos mentales, desvanecimientos, sonambulismo u otros eventos no accidentales gue sufra el ASEGURADOC.

Anexo o Endoso: Es el acuerdo escrito mediante el cual se modifica, aclara o deja sin efecto parte del contenido de las condiciones generales o particulares
de la Péliza,

Asegurado: Es |z persona natural cuya vida se assgura en virtud de la Poliza, Bl cliente titular de un préstamo vigente con EL TOMADOR gue ha presentado
un Certificado de Cobertura zcaptado por LA COMPARIA. Tratandose de operaciones mancomunadas, se podra considerar como ASEGURADOC al titular
del crédito y al {los) mancomuno(s), quienes estardn cublertos al 100% de acuerdo con lo indicado en |2 presente Paliza.

Asonada: Reunion ds personas, premeditada 1 ocasional, en una via piblica que, per su naturaleza, tienda a perturbar ef orden piblico y que solo flega a
convertirse en delictuosa cuando, después de las infimaciones de la autoridad competents, los parficipantes se nisgan 2 dispersarse.

Condiciones Particulares: Documento donde se estipulan todas las condiciones especificas para cada TOMADOR: |z vigencia de la Péliza, nitmero de la
Pdliza, primes, coberuras, deducitles, sumas aseguradas, la descripcion de ia materia asegurada y, en caso de aplicar, e pericda de carencia,
Conmocién Civil: Alteracion delf orden piblice.

Daho Malicloso: Actos realizados voluntariamente con el objeto de causar dafios en beneficio propio o ds tercercs.

Exclusiones: Se refiere a todas las condiciones no cublertas en ninguna circunstancia y que se encuentran expresamente indicadas en estas condiciones
generales.

Fecha de Iniclo del Seguro: Es la fecha que aparece en ias Condicionss Partioulares de la Pdliza como fecha de inicio de vigencia, a partir de la cual
comienzan a regir las coberturas del seguro.

Gastos de Sepelio: Todos los gastos que demande la empresa funeraria por of Sepslio de un ASEGURADO, como consecuencia def faliecimiento por
enfermedad o accidente amparade por 13 presents Péliza.

Huelgas: Conflictos colectivos de trabajo o suspension de hacho de laborss que puede estar circunscrito al abandono del frabajo en relacion con una sola
empresa o & unh grupo de empresas o a fodas las de un mismo ramo de actividad. Las huelgas pueden ser en defensa de intereses v reivindicaciones
faborales especificas o de caracter general, cuya motivacion no se basa en problemas lzhorales, sino que representan una lucha contra las autoridades, por
razones, generalmenie, de indole politica.

Motin: Movimiento tumultucso de caracter poputar contra la autcridad constituida ¢ como protesta znte alquna de sus disposiciones. Alleracion local del
orden publicc que reviste poca gravedad y no mayor a 5 dias. Entiéndase como movimienio tumultuoso, a la confusian agitada ¢ ruidosa o albaroto producide
por una muffitud. Y alteracidn del orden pdblico, como fa periurbacidn de ja paz, tranquilidad v seguridad piblica.

Péliza: Es &l documento emitido por LA COMPARIA en el que consta el contrato de ssguro. En 41, se establecen los términcs y condiciones de ias coberfuras
contratadas.

Prima: Es el valor determinado por LA COMPARIA, eomo contrapsestacian por la cobertura de segure contratada,

Riesgos Politicos: Participar en huelga, motin, asonada o conmogion civil. Realizar actos mafintencionados definidos como, dafio malicioss, vandalismo ¥
sabolaje,

Sabotaje: El o los actos directos de uno o més empleados con ¢l fin de causar dafio a la propiedad para impedir ¢ entorpacer el desarrolle normal del trabajo
o de la produccion.




+  Sinfestro: B sinlestro se produce af acontecer el riesgo cubiario por a Poliza y da origen a fa obligacion de la COMPAIRIA de efectuar fa prestacion convenida.

¢ Suma Asegurada; También llamada Beneficio o Capital Asegurado, es ef importe establecido en las Condicionas Particulares de la péliza, que sera
pagado por LA COMPARIA a EL TOMADOR, ASEGURADO ylo BENEFICIARIOS declarados, en case de siniestro bajo los términos de la Pdliza. Dicho
importe se establecera en les Condiciones Particulares de la Poliza 2l momento del siniestro

« Vandalismo: Actos realizados por cualguier individuo o grupo ds individuos, con &l obisto de causar dafios a la propiedad.

SEGUNDA: DE LOS DOCUMENTOS

La Poiiza- y sus eventuates Anexos yio Endosos son los Unicos documentos validos para fijar los derechos y obligaciones de las partes. LA COMPARIA no sera
responsable por declaraciones efectiadas documentacitn alferna,

EL TOMADCR debera enviar a LA COMPANIA las soficitudes presentadas por sus cfientes para su aprobacién. Asimismo, deberd notificar por ascrito fos
respectivos nombres, apsiiides, facha de nacimients o edad y demés datos que solisita LA COMPARNIA para la determinacion de las sumas a asegurarse. LA
COMPARIA s& reserva el derecho de sofisitar prusbas de salud.

TERCERA: ESTRUCTURA DE LA POLIZA

Forman parte infegrante de esta Poliza, los siguientss documentos:

Certificade de Coberiuraf Declaracion de Salud,

Los Anexos o Endesos segtin su fecha, predominando los ltimos sobre fos primeros
Las Condiciones Particutares

L as Condiciones Generales

Les Condiciones Generales de jas Clausulas Adicionales

9w

Los documentos antes indicados han sido enumerados de acuerde con su jerarquia e importancia; los primercs prevalecen y modifican a los que Jes siguen en
orden correfativo, sin perjuicio de lo dispuesto en & Articulo 38 de la Ley N°1883.

CUARTA: NORMAS PARA LA CONTRATACION DE LA POLIZA

La Paliza ha sido extendida por LA COMPARIA sobre la base de las declaraciones sfectuadas por ef ASEGURADO en su Certificado de Cobertura y en los
cuestionarios relatives a su salud, en tanto estos hayan sido requeridos.

La reficencia o inexactitud en las declaraciones def ASEGURADQ, sobre los hechos y circunstancias que, corocidas por LA COMPARIA, la hubieran inducide a
no acsplar el confrato o a estipufar condiciones distintas, hacen anulable el presente contrato de seguro y LA COMPARIA podra impugnar la nulidad de este
durante los das (2) primeros afios de vigencia del contrato. Una vez transcurrido el plazo sefialado, sl contrato no podra ser obiefo de impugnacion.

QUINTA: INICIC DE VIGENCIA

La Poliza inicia su vigencia en |z fecha indicada en las Condicionss Particulares pudiendo renovarse anuaimente. La coberiura de la pdliza inicia con &l momento
del desembolso de cada crédito, slempre que, el asegurado, haya cumplido con fos requisitos de asegurahifidad comespondientes.

SEXTA: EDAD

Bajo fa presente Poliza, podrd ingresar en calidad de ASEGURADO, cualquier persona que haya cumplido gieciocho {18) afics y que no supere la edad maxima

de ingreso {a la fecha de confratacion del seguro} establacida en las Condiciones Particulares, pudiendo permanecer en calidad de ASEGURADO solo hasta fa
edad maxima de permanencia establecida en dichas Condiciones.

Si atonteciera un siniestro y con et fin de obiener la cobertura, EL TOMADOR, e ASEGURADC, o sus henefigiarios debaran ptobar mediante documentacion
fehaciente la fecha de nacimiento det ASEGURADO que fue declarada previamente a ia COMPARNIA. £l ASEGURADD podré realizar la pressntacion de la
mencionada documentacion en cualguiar momento.

Si se comprueba que hubo inexactitud en la declaracion da |a adad del asegurado, 2 aplicaran las siguientes normas:

1. Silaedad real, af fiempo de la suscripcion, estuve fuera de los Himites de admision establecides en las Condiciones Particulares, ef asegurador podra
rescindir el contrato devoiviendo las sumas recitidas menos intereses y gastos administrativos:

2. Cuando la edad del asegurado se encuentre daniro de los limites de admision, se seguirdn las siguientes regtas: a) sila edad real es mayor, Iz obligacion
de LA COMPANIA se reducira en Ia proporcion necesaria para que su valor guarde relacién con la prima pagada y la edad reaf; y b} cuando 1a edad real es

menor, |a suma asegurada se aumentard en la misma proporcion al excaso de la prima pagada o, en su ¢aso, el ASEGURADO tendra derecho a la
devolucion de la prima en excese.
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SEPTIMA: PRIMAS

La Prima, s la contraprestacion que el tomador del seguro debe haoer a cambio de lz ob!igac_if}n que contrae LA COMPARIA. Dicha contraprestacion, debera
ser pagada por EL TOMADOR, en cuentay nombre del asegurado en las oficinas de LA COMPANIA, en sus agencias oficiales o en los Bancos que LA COMPARIA

indique.
Las Primas y su forma de pago se encuantran establecidas en fas Condiciones Parficulares de la Pdliza, v podran ser modificadas por acuards de las partes,

Les Primas tienen el objeto de garantizar la cobertura, siempre y cuando sean sbonadas en e iempo y farma establecidas en las Condiciones Particulares,

Bl incumplimiento del pago de la Prima correspondients producira 1a caducided de hecho de la Poliza después de transcurrido el plazo de treinta (302 pias dela
fecha de vencimiento establecida para su pago, en conformidad a fo establecido en el Articulo 1019 dal Cédigo de Gomercio, liberande a LA COMPARIA de toda
obligacién y responsabilidad.

Durante el plazo de treinta (30} dias previamente mencionado, la Péliza permanecera vigenie. 5i el ASEGURADC fallece durante dicho nlazo, se deducira del
Capital Asegurado la Prima vencida y no pagada.,

Sila Pgliza termina su vigencia durante o al final det perlodo de trainta {30) dias posterior a la fecha de vencimisnio do pago, EL TOMABOR sera responsable
del pago de la Prima, de forma proporcional & fiempo transcurrido.

OCTAVA: RENOVACION DEL SEGURO Y REHABILITACION

La Poliza tiene una vigencia anual. Transcurrido este periodo LA COMPARNIA procedera anualmente a renovar la Péliza en forma automatica, bajo ias mismas
condiciones, siempre y cuando EL TOMADOR se encuentre al dis en el pago de primas. Asimismo, la péliza podra renavarse bajo distintas condiciones de
acuerdo con lo expresamente pactado por LA COMPARIA y B TOMADOR,

La Prima considerada para cada renovacion sera calculada con la tasa que LA COMPARNIA tenga aprobada en ese momento.

Si este contraio queda resuslto por falta de pago de las Primas, EL TOMADOR podra pedi la rehahiltacion. Para que fa rehabifitacion pueda ser efectiva, EL
TOMADOR debera reanudar el pago de las Primes correspondienies al periodo efectivo de cobertura y LA COMPANIA debera dar s¢ conformidad explicita,
sujetandose EL. TOMADCR a las condiciones de garantia que LA COMPAREA estime pertinantes.

La rehabilitacion sclo procedera cuando ¢l ASEGURADO no haya sonacido o reportade siniestros a la fecha de soficitud,

NOVENA: TERMINAGION DE LA COBERTURA

La responsabilidad de LA COMPANIA respecto a cada ASEGURADO cesara ante los siguisntes casos: 1) A solisitud def ASEGURADOQ, 2) Si LA COMPARIA
procede a fa indemnizacién de un siniestro cubierto por la Péliza. 3) Por desaparicién det interés asegurable.

Come consecuencia d la terminacion de la cobertura por cualquiera de los casos listados en |z presente clausula, la COMPARIA quedard liberada de toda
responsabilidad referida a urn eventual siniestro que sufriese &t ASEGURADQ.

DECIMA: BENEFICIARIO DEL SEGURO
Los BENEFICIARIOS estaran definidos en las Condiciones Parficulares v en ef Gertificade de Cobertura individual de la Péliza,

Para lz cobertura de Sepelio el Beneficiario sera la persona que haya demostrado haber incurrido en fos gastos respectivos,

DECIMO PRIMERA: PERDIDA DE DERECHO AINDEMNIZACION

k! ASEGURADO o Beneficiariofs) pierde{n} su derecho al beneficio u atras prestaciones de la Péliza, cuando: a) provogue dolosamente &f siniestro, su extension
¢ propagacion; b) ceulte o altere, maliciosaments, en la verificacian del siniestra fos hechos y dircunstancias det avise del siniestro o de los informas ¢ evidencias
de verificacion del misme; 0 £) recurra a prugbas falsas con el animo de cbiener un beneficio ilisite; perdiendo adicionaiments of derecho a la davolucién de las
Primas, gin perjuicio de las sanciones penales que puedan surgir

DECIMO SEGUNDA: AVISO DE SINIESTRO

Et ASEGURADO ¢ Beneficiario(s), deberdn) notificar el siniestro al TOMADOR tan pronto y a mas tardar dentro de los tes {03} dias de conocido ef mismo, saivo
fuerza mayor o impedimento justificado. £ TOMADOR debera remitir of aviso de siniestro de forma inmediata 2 LA COMPARIA, Los terminos seffalados pueden
amptiarse mediante clausula del contrato, pero no reducirse. No se puede invosar retardacion u omision del aviso cuando LA COMPARIA o sus agentes, dentro




del plazo indicado, intervengan en ¢l salvamenta o comprobacién del siniestro & tener conccimiento de este por cualguier medio. LA COMPARIA puede liberarse
de sus obligaciones cuando e ASEGURADO o Beneficiario, segiin &f caso, omitan dar el aviso dentro del plazo mencionado en la presente clausula, con el fin
de impedir l2 comprabacion epertuna de les circunstancias de siniesire ¢ el de la magnitud de los dafios, de acuerda con lo establecido en los Articules 1028 y
1030 del Codigo de Comercio,

El ASEGURADO o Beneficiaric {s) tiens 1a obligacién de facilitar, a requerimiento de LA COMPARIA, tada la informacién que tsnga sobre Ios hechos y
circunstancias dal sintestro,

DECIMO TERCERA: PLAZO PARA PRONUNCIARSE

LA COMPANIA debe pronunciarse sobre ef derecho de! Beneficiario dentro de los treinta {30} dias de recibidos todos los informes, evidencias, documenios ylo
requerimientos adicionales acerca de los heches y circunstancias del siniestro, las evidencias conducentes & la deferminacién ds la causa, identidad de las
parsonas ¢ intereses asegurados y cuantia de los dafios, de acuerdoe a fo establecido en ¢! Articulo 1031 del Cédigo de Cometsio, se dejara constancia escrita
do ta fecha de recepcion de la informacitn y evidencias a efectos del cémputo del plazo. El Plazo de treinta {30) dias mencionado, fenace con la aceptacién o
rechazo del siniestro o con la solicitud de LA COMPARIA 2 EL ASEGURADC/TOMADCR qus se complementen los requerimizntos eontemplados en el articulo
1031 por parte de LA COMPARIA no podré extenderse por més de dos veces a partir de la primera solicitud de informes y evidencias, debiendo pronunciarse
denfro del plazo establecido y de manera definifiva sobre &l derecho de EL ASEGURADO, daspués de la entrega por parte de EL ASEGURADO dal (ltimo
requerimiento de informacion. En casc de demora u omisién del ASEGURADO o BENEFICIARIO en proporcionar la informacion y evidencias sobre el sinisstre,
&l término sefialado no core hasta sl cumplimiento de estas obfigaciones. El siiencio de LA COMPAIIA, vencido e términe para pronunciarse, importa la
aceptacion def reclamo.

DECIMO CUARTA: PAGO DEL BENEFICIO

La obligacion de pagar el Beneficio a EL TOMADOR ylo BENEFICIARIO(S), debera ser cumplida por LA COMPARIA en up solo acio y por su valor total, safvo

pacto en contrario, debiendo entregar el cheque, &l comprobante de transferencia o cualquier ofro medio de pago convenido a la persona natural o juridica, segiin
sea el £aso.

Una vez establecico of derecho det ASEGURADO y ef monto def bensficio, LA COMPARIA procedera al pago del Beneficio en ef plazo méximo de quince (15)
dias, en concordancla con fo establecido en el Artisulo 1634 de! Codigo de Comercio.

DECIMO QUINTA; PRESCRIPCION

En caso de muerte, los beneficios no rectamados, prescriben favor del Estado en un plazo de cinco {5) afios desde |a facha en que ol BENEFICIARIO conczea
la existencia del beneficio a su favor. Dicha prescripcion se interrumpe por cuslquiera de los actos juridicos establesidos por la ey, de acuerdo con el Articulo
1042 del Codigo de Comercio.

Gumplido el plazo de prescripcios, sin que el ASEGURADO 0 el BENEFICIARIO hubieran solicitado ef beneficio, LA COMPARIA quedara tibsrada de la obligacion
de pago.

DECIMO SEXTA: MODIFICACION DE LA POLIZA

Toda modificacién de la Poliza, para que sea vafida, dsbera ser realizada por escritc, per medic de un Anexo o Endose, debidamente refrendado por los
funcionarios autorizados de LA COMPANIA. Para que dicha modificacion sea vafida, deberd ser aceptada por EL TOMADOR,

DECIMO SEPTIMA: IMPUGNACION

En virtud def Articulc 1138 del Cddige de Comercio, LA COMPANIA no puede impugnar al contrato por reficencia o inexactitud de las declaracionss del
ASEGURADO, si et presente contraic ha estado en vigencia durante dos (2) afios ininterrumpidos, pasade este fiempo, &f contrato no pusds ser chjsto de
mpugnacion, safvo incumplimiento en &f pago de las Primas.

DECIMO OCTAVA: MONEDA

La moneda del contrato que serd utilizada para efectuar los pagos que devienen de las obligacionas del presente contrato sers establacida en las Condicionas
Particulares.

DECIMO NOVENA: DISCREPANCIAS EN LA POLIZA

5i ol TOMADCR yic ASEGURADC encusnira que la Péliza no concuerda con io convenido o con To propussto, puads pedir a rectificacion correspondiente, por
escrito, dentro de los quince (15) dias siguienies a la recepcién de |2 nvisma. Se consideraran aceptadas las estiputacionss de ésta si durante dicho plazo no se
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solicita la mencionada rectificacién. Si dentro de los quince {15) dias siguientes al de 1a reclamacion, LA COMPANIA no da curso a la rectficacion solicitada o
mantiene silencic, se entiende aceptada en los tdrminos de la medificacion, en aplicacion del Articulo 1013 del Cédigo de Comercio.

VIGESIMA: DOMICILIO

El domicilio en &l que las partes deban efectuar las denuncias, declaraciones y demés comunicaciones previstas en este conirato, es & de LA compaiay ios
ultimos declarados por EL. TOMADCR y &l ASEGURADQ segin see ef caso. Los avisos y comunicaciones que con relacidn a la presente Pliza infercambien las
partes contratantes deberén ser formulados por escrifo. Adicionalmente, se consideraran fas comunicaciones realizadas a ravés del correo electronico que hayan
declarado las partes. '

VIGESIMO PRIMERA: CONCILIACION Y ARBITRAJE

Las parles intervinientes acuerdan que todo litigio, discrepancia, cuestion o reclamacian resultantes de la ejecucion o interpretacion del presente contrato ¢
relacionade con él, dirscta o indirectamente o de sus dacumentos complementarios o modificatorios, sera resuelto definitivamente mediante procedimientos de
Congiliacion v Arbitraje en Equidac administrados por ef Centro de Congitiacion v Arbitraje de la Camara Nacional de Comercio de Bolivia con sede en la ciudad
de La Paz, de acuerdo a sus reglamentas, fos cuales las partes aceptan v dsclaran conocer.

Ce iguat forma, las partes, de conformidad a lo estipulado por &f Alicuio 67 de la Ley Nro. 708 de Conciliagian y Arbitraje, acuerdan habilitar la figura del Arbitro
de Emergencia para lodas las medidas preparatorias v precautorias previas al desarrollo de un eventual arbitraje. Asimismo, las partes aceptan 1a designacion
de Conciliadores, Arbitro de Emergencia yio Arbitros que pudiese efectuar la Comision de Conciliacion y Arbitrafe de la Camara Nacional de Comersio,

Igualmente, as partes hacen constar expresamente su compromiso de cumpiir ef Laudo Arbitral que s dicte.

De conformided a lo establecido en la normativa vigente, la Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensionas y Seguros (APS) podra fungir como instancia de
conciliacion, para todo siniestro cuya cuantia no supere el monto en UFY 100,000 {Cien mil 00/100) Unidades de Fomento a la Vivienda. Si por esta via no se
flegara a un acuerdo, la APS podra conocer y resolver a controvarsia por resolucion adminisirativa debidaments metivada.

VIGESIMO SEGUNDA; COBERTURA DE MUERTE - DESCRIPCION DE LA COBERTURA

En caso de fallecimiento del ASEGURADO durante Iz vigensia de fa Péliza, sea en territorio nacional o axtranjero, LA COMPARNEA pagara al TOMADOR yio
BENEFICIARIO(S) ¢ capital adicional, al momento de su fallacimiento y siempre que se cumpla o siguiente: (i} que la Paliza se encuentre vigente: {ii) que EL
TOMADOR hubiera efectuado of pago de la Prima a la COMPARIA, (i) que 1a causa del fallecimiento no se encuentre comprendida dentro de las exclusiones de
Poliza, {iv) que el ASEGURADO no haya superads ia edad maxima de permanencia indicada en las Condiciones Particularss respectc alas coberturas sefaladas,
segun el caso.

VIGESIMO TERCERA: COBERTURA DE MUERTE - EXCLUSIONES - RIESGOS NO CUBIERTQS
Et presente contrato, no ctorga cobertura def segure, a causa del fallscimiento del ASEGURADO cuando & deceso se produjera como consecusencia de:

@)  Enfermedad preexistente que no fue comunicada por ef Asegurado a través del Formulario de Soiicitud de Seguro yfo Declaracion de Salud.

b} Suicidio, salvo que ¢l ASEGURADC haya mantenids ininferrumpidamente la cobertura por al menos dos anos.

g} Viae o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier slese, axcepto como pasajerc en uno operado por una empresa de transporte aéreo comercial sobre una ruta
establecida para el transporte de pasajercs sujeto a itinerario reguiar,

d}  Participacion en acto deliciiva,

e} Guerra daclarada o no declarada {confisto armado), civil ¢ internacional; servicio mititar o policial de cuaiquier indole, tanto en flempo de paz como en
tiempo de guerra.

i Actos de guerrila, rebelion, sedicion, motin, conmecion contra ef arden pablico, terrorismo, huelga o tumulto poputar, cuande e ASEGURADO hubierz
participado como elemento activo.

g) Participar en: inmersidn submarina; montafilsmo; ala delta; paracaidismo; parapente; artes marciales, boxeo u otros deportes o discipings de peleas:
equitacian; carreras de caballo. Asimismo, Ja parficipacion del ASEGURADO como conducior o acompariante, profesionalmante o como aficionado, en
sompetencias o ensayos de velocidad o resistencia, en cualquier clase de vahicuio, terrestre, scuatic o aéreo, a motor 0 no.

h)  Participar en: aclos y riesgos poliicos yio terrorismo; atentar contra la propia vida y |z de ferceros al manipular armas cortopunzantes y/o armas da fuego;
o realizer actividades donde se pone en grave peligro la vida e infegridad fisica de las personas.

i} VIH/SIDA

) Cuando el ASEGURADO esté bajo los efectos de dragas iffcitas.

k) La participacion del ASEGURADC en cuslquier maniobra, experimento, exhibicién, desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendido por tales aqueilas
dende se pone en grave peligro |z vida 2 integridad fisica de las personas.

[} Epidemias declaradas comoe tal por las entidades gubernamentalss competentas.

VIGESIMO CUARTA: COBERTURA DE MUERTE - REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO




LA COMPANIA sfectuar &l pago que corespenda, para fo cual EL TOMADOR vio & ASEGURADO, seglin coresponda, deberd presentar ef formularic de
Dectaracion de Siniestro ¢ Carta de Avisc de Siniestro, debidamente llenado, adiuntando las siguientes pruebas:

Requisitos Casc de Muerte Caso de Muerte
Natural: Accidental:

Certificado de defuncion. v v
Certificado médico Gnico de dafuncidn o documento equivalente, v v
Historlal médico, solo en caso de muerte natural. * v

Caopia del Informe policial, v
Copia del Documento de Identidad o Cerlificado de Nacimiento. v s
Liquidacion del saldo deudor y el Capital Adicional a |a facha de v v
fallecimiento por parte de la Enlidad Financiera,

De ser necesario se padird el examen toxicoldgico y de alcchelemia, * v
Formutarios requeridos por la UIF {si aplica) v v

*Original o Copia Legalizada

Asimismo, se proparcicnara a LA COMPANIA cualquier informacion gue solicite para verificar ! fallscimients v se le parmilirh realizar las indagaciones gue sean
necasarias para tal fin.

VIGESIMO QUINTA: COBERTURA DE GASTOS DE SEPELIO - DESCRIPCION DE LA COBERTURA

LA COMPANIA reemboisara los gastos de sepelio hasta of fimite méximo establecido en jas Condiciones Particulares de la Poliza, a Ia{s) persona(s) gue
demuestren, mediante la presentacion de faciurals) de pago, los gastos incurridos para el Sepelio de! ASEGURADD cualquiera sea fa 6poca en que éste oourra.

VIGESIMO SEXTA: COBERTURA DE GASTOS DE SEPELIO - EXCLUSIONES - RIESGOS NO CUBIERTOS

Ef presente contrato, no otorga cobertura del seguro, a causa del fallecimiento det ASEGURARQ cuando el deceso se produjera como consecuencia de:

m} Enfermedad praexistente que no fue comunicada por &f Asegurado a través del Formulario de Solicitud de Seguro o Declaracion de Salud.

n  Suicidio, salvo gue el ASEGURADO haya mantenido ininterrumpidamente la cobertura por al menos dos afios.

o) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajerc en uno operado por una ermpresa de transporte adreo comerscial sobre una ruta
establecida para el ransporte de pasajeros sujeto a itinerario regutar,

g} Participacion en acto defictivo.

g} Guerra declarada o no declarada {conflicio armado), civil o internacional; servicio militar o policial de cualgquier indole, tanto en tiempo de paz come an
fiempo de guarra,

i) Actos de guerrilla, rebelion, sedicién, motin, conmocion contra el orden pitblico, terrorismo, huelga o tumulto popular, cuande ol ASEGURADC hublera
parficipado como elemento active.

s} Participar gn: inmersitn submarina; mentafiismo; ala delts; peracaidisma; parapents; artes marciales, boxeo u olros deportes o disciplinas de peleas:
equitacion; carreras de caballo. Asimismo, la participacién del ASEGURADQ como conductor o acompafiante, profesionalmente o coma aficionado, en
competencias ¢ ensayos de velocidad o resistencia, en cualguier clase de vehiculo, terrestre, acudtico o aéreo, a motor ¢ no.

1) Parlicipar en: actos y riesgos politicos ylo terrorismo; atentar confra lz propia vida v la de terceros a! manipular armas cortopunzantes yfo armas de fuago;
o realizar actividades donde se pone en grave paligro la vida e integridad fisica de fas personas.

u)  VIHSIDA

v} Cuando et ASEGURADO esté bajo los efectos de drogas ilicitas.

w}  La participacion del ASEGURADO en cuglquier maniobra, experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriaments pefigrosa, entendido por tales aguellas
donda se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de Jas personas.

)}  Epidemias declaradas como tal por las entidades gubernamentales competentes.

VIGESIMO SEPTIMA: COBERTURA DE GASTOS DE SEPELIO - REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO

Factura(s} de pago del(los) gastos incurridos para el Sepsfic del ASEGURADO. Lafs) factura(s) comespondiente(s) debe(r) ser pressntadals) a LA COMPANIA
dentro del mismo mes, caso conirario, se prosedera al descuento correspandiente de impuestos previo al pago de beneficio.

Asimismo, se proporcionaré a LA COMPANIA cualguier informacion que solicite para verificar el fallecimiento y se le permitira realizar las indagaciones que sean

necesarias para taf fin.
CREDISEGURO S.A. SEGUROS PERSONALES
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EQUFUS Pefﬂnales
POLIZA DE SEGURO DE VIDA DESGRAVAMEN - K

CLAUSULA DE COBERTURA ADICIONAL POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ENFERMEDAD

Registrada en Auteridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Segurcs {APS) mediante
Resolucion Administrativa APSDNDSN®1204/2024 modificada por Resolucion Administrativa APS/DYDSMN1382/2024
ton Cadigo de Registro N 209-334929-2024 09 057 2001

Mediante la presente clausula, que forma parte integrante de ta Péliza, queda convenido que LA COMPARIA otorgaré un beneficio adicional por
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad. Esta cobertura estara sujeta a una extra prima, siempra y cuando ello se encuentre establecido
en las Condiciones Particulares.

PRIMERA: Q}ESCRIPCION DE LA COBERTURA

LA COMPANIA pagaré el Capital Asegurado establecide en fas Condiciones de la Péliza, si fa persona designada como el ASEGURADO, sufriera,
alguna enfermedad que fuera la causa directa de su Invalidez Total y Permanente, definida en los términos establecidos en la presente Cobertura.
Esto se cumplira, siempre y cuando |a invalidez ocurra antes gue el ASEGURADOC cumpla la edad méxima de permanencia establecida en las

Condiciones Particulares de la Péliza, el seguro principal esté vigente y la causa de a invalidez no se encuentre comprendida dentro de las
exclusiones de ia presente Cobertura Adicional.

Es condicion esencial para que surja la responsabilidad de LA COMPARIA que la Invalidez Total y Permanente sea consecuencia directa de las
lesicnes originadas por una enfarmedad.

SEGUNDA: INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

A efectos de esta cobertura se considera que el ASEGURADO se encuentra en situacion de Invalidez Total y Permanente, si a consecuencia de
una enfermedad presenta una calificacion de Invalidez, iguat o superior al 60%, tomando en consideracion el dictamen de la Entidad Encargada
de Calificar (EEC) y dictamen de os peritos de LA COMPANIA, en casc de que éste haya sido realizado. Si existiera una discrepancia significativa

entre ambos dictamenes, la posicion seré dirimida por la EEC mediante un nuevo dictamen realizado segin los procedimientos que éste (itimo
haya establecido al efecto.

Un mismo siniestro no daré derecho a beneficios acumulados por Invalidez Totai y Permanente y por Muerte. Por consiguiente, si la muerte
ocurTiera & consecuencia de un sinfestro ya coberturado por Invalidez Total y Permanente por Enfermedad, no comresponde el pago de beneficio
adicional alguno.

TERCERA: TERMINACION DE LA COBERTURA
La presente Cobertura Adicional sélo sera valida mientras la pdliza se encuenire vigente.

La coberiura prevista por esta Ccoberfura Adicional cesara en la primera fecha en que se verifique alguno de los siguientes eventos:

a) Terminacion del contrato de seguro por cualguier causa.

b) Cuando el ASEGURADC cumpla ia edad méxima de permanencia estabiecida en las Condiciones Particulares para esta Cobertura Adicional.

c) La solicitud expresa de EL TOMADOR de la cancelacion de esta Cobertura Adicional. La solicitud debera ser presentada por escrito en las
oficinas de LA COMPANIA, quedando esta coberfura sin efecto a las 23:59 horas del (ltimo dia habil del mes siguiente a la respectiva
comunicacion.

CUARTA: EXCLUSIONES
La presente Cobertura Adicional, excluye de su cobertura la invalidez del ASEGURADO que ocurra a consecuencia de:

Falsas declaracicnes, omision o reficencia del ASEGURADO que puedan influir en la comprobacion de su estado de invalidez.

Fision o fusion nuclear o contaminacion radicaciiva.

VIH/SIDA

Enfermedad preexistente que no fue comunicada por el ASEGURADO a través del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracion de
Salud.

e} Dafios autoinfligidos.

Zouse

QUINTA: DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

LA COMPARNIA determinara la configuracion de la invalidez en base a la documentacion presentada, debiendo el ASEGURADQ presentar 2 LA
COMPARIA los antecedentes y documentos que respaiden su condicion, asi como los examenes clinicos, elementos auxiliares e informes que
se dispongan. Queda convenido que LA COMPANIA podra exigirle las pruebas que juzgue necesarias u obtenerias ella misma por sus propios
medios. LA COMPARIA, asumira los gastos médicos necesarios para que sus peritos puedan determinar el grado de Invalidez.




No obstante, a lo anterior, LA COMPANIA no asumira fos gastos relacionados a la EEC.

Ei ASEGURADO se compromete a realizarse las pruehas médicas que solicite LA COMPARIA, incluyendo las de VIH/SIDA, de ser el caso, y
autoriza a cualquier médico, hospital, ¢linica, compafiia de segures u ofra institucion o persona que tenga conocimiento o registros de su persona
o salud, para que pueda dar cualguier informacion sclicitada por LA COMPARNIA, incluyendo la referida al VIH/SIDA.

El ASEGURADO debera dar las facilidades y someterse a los examenes y pruebas que LA COMPARIA solicite para efecto de que &sta pueda
determinar y verificar el grado de invalidez y efectividad de las lesiones originadas. El costo de esta verificacion sera asumido por LA COMPARIA,

SEXTA: PAGO DEL BENEFICIO
El beneficio sera pagado en una (1) sola cuota, juego de haber determinado ia invalidez total y permanente del ASEGURADO.

SEPTIMA: BENEFICARIOS
Los BENEFICIARIOS estaran: definidos en las Condiciones Particutares de la Paliza y/o Certificado de Cobertura individual.

OCTAVA:REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO
EL TOMADOR debera informar por escrito a LA COMPANIA sobre fa ocurrencia del siniestro objeto de fa cobertura.

LA COMPARIA efectuara el pago, por cualquier medio de pago convenido, para lo cual EL TOMADOR debera presentar los siguientes
documentos:

Caso de Invalidez Total y Permanente por Enfermedad
Gertificado Médico (en formato det Colegio Médico) exponiendo origen, naturaleza del desarrollo y consecuencias
de ia enfermedad. *
Documento emitido por EEC ylo por un Médico Caiificador debidamente inscrito y registrado ante la APS. *
Copia del Documento de ldentidad o Cerfificado de Nacimiento.
Liquidacion del saldo deudor por parte de la Entidad Financiera, a la fecha de dsterminacian de Invalidez.

*Qriginal o copia legalizada

CREDISEGURO S.A. SEGURCS PERSONALES
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POLIZA DE SEGURO DE VIDA DESGRAVAMEN - K

CLAUSULA DE COBERTURA ADICIONAL POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

Registrada en Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Segurcs {APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/OJ/DS/N®1204/2024 modificada por Reseluciét Adrinistrativa APSIDU/DSIN®1382/2024
con Codigo de Registro N°209-9349320-2024 08 057 2002

Mediante la presente clausula, que forma parte integrante de la Poliza, queda convenido que LA COMPARIA otorgard un beneficio adicional por

Invalidez Total y Permanente por Accidente. Esta cobertura estar sujeta a una extra prima, siempre y cuando elio se encuentre establecido en
tas Condiciones Particulares.

PRIMERA: DEFINICIONES
Les t&minos que se indican a continuacion tendran el siguiente significado para todos los efectos de esta Cobertura Adicional:

+  Accidente: Se entiende por accidente fodo suceso imprevisto, involuntario, repenting y fortuito, causade por medios externos y de un modo
vioierto que afecte el organismo o existencia del ASEGURADO, ocasionandole una o mas lesiones que se manifiestan por confusiones o
heridas visibles, y también los casos de lesiones internas reveladas por los axamenes correspondientes.

No se consideran accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vascularaes, trastornos
mentales, desvanecimientos o scnambulismo que sufra &l ASEGURADQ.

» Miembro: Largos apéndices anexos al tronco destinados 2 gjecutar los grandes movimientos de la locomocion y prension.

s  Organo: Parte diferenciada del cuerpo que participa en la realizacion de una funcién. Es una entidad anatomicamente independiente y
siempre especifica,

« Pérdida Funcional Absoluta: |a ausencia definitiva, total y permanente de toda capacidad de funcién o fisiologica del o fos érganos o
miembros comprendidos, sin implicar st eliminacién del organismo at cual perfenece.

»  Pérdida Total: La separacion completa y en forma definitiva y permanente de un miembro u érgano respecto del organismo al cual pertenece,
0 también su pérdida funcional absoluta.

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LA COBERTURA

LA COMPANIA pagara el Beneficio, si el ASEGURADO sufriera durante la vigencia, #lgin accidente que fuera la causa directa de su Invalidez
Total y Permanente. Esto se cumplira siempre y cuando la Invalidez ocurra antes de que &l ASEGURADO cumpla fa edad méaxima de

permanencia, el seguro principal esté vigente y la causa de ia Invalidez no se encuentre dentro de las exclusiones de la presente Coberiura
Adicional,

Es condicion esencial para que surja la responsabilidad de LA COMPARNIA que la Invalidez Total y Permanente sea consecuencia directa de las
tesiones originadas por un accidente.

TERCERA: INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

A efectos de esta Cobertura se considera que el ASEGURADO se encuentra en situacion de Invalidez Total y Permanente si a consecuencia de
un accidenie presenta una calificacion de Invalidez, igual o superior &l 60%, tomando en consideracién tanto el dictamen de la Entidad Encargada
de Calificar {(EEC), como et de los peritos de LA COMPAIA, en caso de que éste haya sido realizade. Si existiera una discrepancla significativa
entre ambos dictamenes, la posicion sera dirimida por la EEC mediante un nuevo dictamen reafizado segln los procedimientos que éste Gltimo
haya establecido at efecto.

Un mismo accidente no dard derecho acumulativamente a beneficios por invalidez Total y Permanente y por Muerte. Por consiguiente, si la
muerte ocurriera a consecuencia de un accidente ya cubierto por un beneficio por Invalidez Total y Permanente, no corresponde el pago de
beneficio adicional aiguna.

CUARTA: TERMINACION DE LA COBERTURA

La presente Cobertura Adicional es parte integrante y accesoria del seguro principal y se regira, en todo lo que no esté expresamente estipulade
en ésta, por las Condiciones Generales de la Péliza, de modo que solo seré vélida y regird mientras el seguro principal lo sea y esté vigente.

L. cobertura prevista por esta Cobertura Adicional cesar en la primera fecha en gue se verifique alguno de los siguientes eventos:




a) Terminacion def seguro principal por cualquier causa.

b) Cuando el ASEGURADO cumpla fa edad méxima de permanencia establesida en |as Condiciones Particutares para esta Cobertura Adicionat,

c) La solicitud expresa de EL TOMADOR de Ja cancelacitn de esta Cobertura Adicional. La solicitud debera ser presentada por escrito en las
oficinas de LA COMPARIA, quedando esta cobertura sin efecto a las 23:59 horas de! Gltimo dia habil del mes siguiente a la respsctiva
comimicacion.

&l pago del valor de 1a Prima después de haber quedado sin efecto esta Coberiura Adicional, no daré derecho, en ningin cass a beneficio por
un accidente que se produzca con posterioridad a esa fecha,

QUINTA: EXCLUSIONES
{ a presente Cobertura Adicional excluye de su cobertura la invalidez del ASEGURADO que ocurra a consecusncia de:

a) Vigje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en uno operado por una empresa de fransporie aérec comercial
sobre una ruta establecida para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario regular,

b} Parlicipacion en acto delictivo.

¢) Guerra declarada o no declarada (conflicto armado), civil o internacional; servicio militar o policial de cualquisr indole, tanto en tiempo de
paz como en fempo de guerra.

d} Actes de guerrilla, rebelién, sedicion, motin, conmocion contra el orden plblico, terrorismo, huelga o tumulto popular, cuando &l
ASEGURADG hubiera participado como elemenio activo.

&) Participar en: inmersion submarina; montafiismo; ala delta; paracaidismo; parapente; artes marciales, boxeo u otros deportes o disciplinas
de peleas; equitacion; carreras de cabalio. Asimismo, la participacion del ASEGURADO come conductor o acompafiants, profesionalmente
0 como aficionado, en competencias o ensayos de velocidad o resistencia, en cualquier clase de vehiculo, terrestre, acustico o aéreo, a
motor o no.

f)  Participar en: actos y riesgos politicos y/o terrorismo; atentar contra la propia vida y la de terceros al manipular armas corto punzantes y/o
armas de fuego; o realizar actividades donde se pone en grave peligro 1z vida e integridad fisica de las personas. Asimismo, eventos en los
que e} ASEGURADO realice actividades que atenten contra su vida o |a de terceros al encontrarse en estado de ebriedad o con presencia
de alcohol en la sangre en proporcion mayor a 0,7 gramosflitro, salvo cuando el ASEGURADO hubiere sido sujete pasivo en el
acontecimiento que produio su invalidez,

g} Cuando el ASEGURADO esté bajo los efectos de drogas ilicitas.

) La participacion del ASEGURADO en cualquier maniobra, experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente pefigrosa, entendido
por tales aquellas donde se pone en grave peligro 12 vida & integridad fisica de ias personas.

iy Dafos autoinfligidos.

j}  Los ocasionados por los denominados “accidentes médicos”, tales como: apoplejia, congesticnes, sincopes, edemas agudos, infartos &l
miocardio, trembosis, ataques epilépticos u otros an&logos.

SEXTA: DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

LA COMR/—\MA determinara la configuracién de la invalidez en base a fa documentacion presentada, debiendo el ASEGURADO presentar a LA
COMPARNIA los antecedentes y documentos que respalden su condicion, asi como los exémenas clinicos, elementos auxifiares e informes que
se dispongan. Queda convenido que LA COM PARIA podra exigirie las pruebas que juzgue necesarias u obtenerlas ella misma per sus propios
medios. LA COMPANIA, asumira los gastos médicos necesarios para que sus peritos puedan determinar &l grado de Invalidez.

EI ASEGURADO debera dar las facilidades y someterse a los exémenes y pruebas que LA COMPARNIA solicite para efecto de que ésta pueda
determinar y verificar ef grado de invalidez y efeciividad de las lesiones originadas. El costo de esta verificacion sera asumido por LA COMPARIA,

SEPTIMA: PAGO DEL BENEFICIO

El beneficic ser& pagado en una (1) sola cuots, luego de haber determinadc la Invalidez Total ¥ Permanente del ASEGURADQ.

SEPTIMA: BENEFICARIOS

Los BENEFICIARIOS estaran definidos en las Condiciones Particulares de la Poliza yfo Certificado de Coberiura Individual,
OCTAVA: REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO

EL TOMADOR debera informar por escrito a LA COMPARNIA sobre fa ocurrencia del siniestro objeto de ia Cobertura.

LA COMPARNIA efectuar el pago que corresponda en sus oficinas, para o cual EL TOMADOR debera presentar los siguientes documentos:



]

Seguros Personales

Caso de Invalidez Total y Permanente por Accidente
Documento emitido por EEC ylo per un Médico Calificador debidamente inscrito y registrado ante la APS. *
Copia del Documento de Identidad ¢ Certificado de Nacimiento.
Liquidacién de saldo deudor a fecha de determinacién de Invalidez (por parte de la Entidad Financiera).
Si correspondiera, informe de la Autoridad Competente.

*Qriginal o copia legalizada.
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POLIZA DE SEGURO DE VIDA DESGRAVAMEN - K

CLAUSULA DE COBERTURA ADICIONAL POR INCAPACIDAD TEMPORAL POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD
Registrada en Autoridad de Fiscafizacion y Gontrol de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Reselucion Administrativa APS/IDJDSIN®1204/2024 modificada por Resolucién Administrativa APSIDJIDSING382/2024
con Codigo de Registro N* 209-934928-2024 03 057 2003

Mediante la presente clausula, que forma parte integrante de la Poliza, queda convenido que LA COMPARIA otorgara un beneficio adicional por
Incapacidad Temporal por Accidente ¢ Enfermedad. Esta cobertura estard sujeta a una exira prima, siempre y cuando elle se encuentre
establecido en tas Condiciones Particulares,

La cobertura se oforgaré conforme a lo siguiente:

DEFINICIONES

Trahajadores independientes: Se consideran trabajadores independientes a aquellas personas que desarroflan fibre ¢ individuaimente, por
cuenta propia, cualquier profesion, oficio, arte o ciencia y que son capaces de generar ingresos por la prestacian de sus servicios, sin relacion de
subordinacion ni exclusivicdad a un empleader determinado,

Incapacidad Temporal por Accidente o Enfermedad: Situacion en la que se encuentra el ASEGURADOQ que esta temporaiments incapagitado
a realizar su trabajo habitual, a causa de un accidente o enfermedad, siendo necesario que se encuentre interno en un hospital o en reposo
absoiuto y continuo en su domicilio, por prescripcion de un médico legalmente autorizado e inscrifo en el Colegio Médico de Bolivia.

DESCRIPCION DE LA COBERTURA
Se cubre ef pago de las cuotas mensuales dei crédito de frabajaderes independientes, producto de la insapacidad temporal del ASEGURADO, a
causa de un accidente & enfermedad.

La cantidad méxima de cuctas a ser indemnizadas y e monto méximo por cuota estaran estipulados an las Condiciones Particulares de la Poliza.
Las cuotas seran pagadas de acuerdo con el plan de pagos del crédito y el monte indemnizable para cada cuota seré e equivalente a la primera
cuota minima mensual posterior a la fecha de incapacidad, més el deducible a cargo del ASEGURADOC, si el mismo se establece en las
Condiciones Particulares de la Péliza.

La presente cobertura de incapacidad temporal se activaré con el page de la prima adicional correspondiente y inicamente para el ASEGURADO
sin relacion de dependencia faboral, quien tendra dereche af pago de las cuotas del crédito en faver del TOMADOR, siempre y cuando la
incapacidad cumpla los requisiios establecidos en el Condicionado Particular, a consecuencia directa de un accidente o enfermedad.

La responsabilidad de LA COMPANIA frente a reclamos presentados por gsta cobertura finalizarz autométicamente en cualquiera de las
siguientes circunstancias:

a) Cuando el ASEGURADO se encuentre en condiciones de retomar y desempefiarse en su trabajo habifual.

b) Siel ASEGURADO ha sobrepasado la edad limite de permanencia, establecida en las Condiciones Particulares de ia Poliza,

¢) Enla fecha de cancelacion de la obligacién del ASEGURADO con el TOMADOR, por las operaciones de crédito contraidas e incorporadas
en esta Poliza.

EXCLUSIONES

La presente Cobertura excluye, adicionaimente a las exclusiones establecidas en las Condiciones Generales, la incapacidad det ASEGURADO

que ocurra a consecuencia de:

&) Elfallecimiento del ASEGURADO.

b) Enfermedad grave y/o cronica prexistente al inicio del seguiro, que no fue comunicada por el ASEGURADO a través del Formulario de Solicitud
de Segurc y Declaracion de Salud,

¢} Incapacidad derivada de las afecciones propias del embarazo, inclityendo parto, cesarea o aborto ¥ sus complicaciones, salvo que sean a
congecuencia de un accidente,

d) Incapacidad debido a tratamientos o intervenciones quinirgicas de carécter estético o plastico, exceplo las reconstructivas que resulten
indispensables a consecuencia de un accidente que haya ocurrido durante la vigencia de este conirato.

&) Incapacidad debido a lesionas sufridas por culpa grave del ASEGURADO i este se encuentra Bajo la influencia de bebidas alcohélicas,
drogas o estupefacientes.

f) Incapacidad debido a accidentes sufridos por &l ASEGURADO cuande este se encuentre bajo fa influencia de enervantes, estimulantes u
ofras sustancias similares, salvo que se demuestra que las mismas fueron usadas por el ASEGURADO par razones de prescripgién médica,
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g} Incapacidad debido a tratamientos psiquidtricos /o psicoldgicos, trastornos de enajenacion mental, estados de depresion psiguice-nerviosa,
neurosis y psicosis, cualesquiera que fuesen sus manifestaciones clinicas; excepto si fue por causa de un accidente.

h} Incapacidad producida o derivada de lesiones debido a la participacion del ASEGURADQ en rifias o pleitos callgjeros.

i} Se excluye a las personas que sean empleados de tiempo compieto y trabajen bajo un contrafo por tiempo indefinido para una empresa
legaimente constituida, '

LA COMPARNIA no proporcionara coberiura por reclamaciones de incapacidad total temporal si estas se presentan dentro de los doce {12) meses
posteriores al page de una reclamacion previa por el mismo siniestro.

PERIODQ DE ESPERA
De acuerdo a lo mencionado en las Condiciones Particulares de la Péliza.

DEDUCIBLE
De acuerdo a lo mencionado en las Condiciones Particulares de la Poliza.

REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO N
Los requisitos que debe presentar el ASEGURADC a LA COMPANIA, para reclamar solicitar cobertura son:

) Formuiario de Avisa de Sinfestro debidamente llenado y firmado.

) Fotocopia simple def Documento de Identidad del ASEGURADO.

) Original o copia legalizada del informe del médico tratante que respaide los dias de incapacidad, asi como estudios y laboratorios realizados,

} Original o copia legalizada del Certificado de incapacidad temporal, emitido por ef médico tratante, detallando ef origen de la incapacidad yel
tiempo de la misma,

g} Informe de fa Autoridad Competente {s! corresponde).

f) Formutarios requeridos por la UIF (si corresponde).

g} Plan de pagos.

0.0 O m

Asimismo, el ASEGURADGC proporcionara a LA COMPANIA cualguier informacion que solicite ésta para verificar ef siniestro y que le permitira
realizar las indagaciones que sean necesarias para tal fin. La solicitud de documentos complementarios por parte de LA COMPARIA no podra
extenderse por mas de dos veces a parir de la primera solicitud de informes y evidencias, debiendo pranunciarse dentro el plazo estableido ¥

de manera definitiva sobre e! derecho del ASEGURADO, después de la entrega por parte del ASEGURADO det ultimo requerimiento de
informacién,
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CLAUSULA DE COBERTURA ADICIONAL DE RENTA TEMPORAL POR DESEMPLEO INVOLUNTARIO
Regisirada en Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros {(APS) mediante
Resolucion Adminisirativa ARPSIDJ/DSINT1204/2024 modificads por Resclucion Administrativa APS/DJDS/N1382/2024
con Godigo de Registro N°208-834929-2024 09 057 2004

Por medio de la presente Cobertura, que forma parte integrante de fa péliza, se acuerda y establece que, con el pago de exira prima (si
sorrespondiera de acuerdo con las Cendiciones Particulares), se cubriré el pago de las cuotas del crédito del ASEGURADQ, a consecuencia de
desempleo involuntario, siempre y cuando a la fecha de ocurrencia del desempleo et ASEGURADO tenga como minimo seis {8) meses continuos
trabajando con el mismo empleadoer. La coberiura se activar por alguna de las siguientss causas:

a) Despido intempestivo sin justa causa,
b)  Supresion de cargos por fusion, transformacion o liguidacién de empresas privadas.
¢y Cualquier otra modalidad de despido sin justa causa,

La cantidad méxima de cuctas a ser indemnizadas y el monto méxime por cuota estaran estipulados en ias Condiciones Particulares de la Péliza.
Las cuotas seran pagadas de acuerdo al plan de pagos del crédito y el mento indemnizable para cada cuota ira en funcién del plan de pagos
actualizado def cliente, posterior a la fecha de desempleo, més el deducible a cargo del ASEGURADO, st se establace en las Condiciones
Particulares de la Péliza.

La presente cobertura opera tnica y exclusivamente para los ASEGURADOS que tengan vigente un vinculo faboral mediante contrato ascrito de
trabajo, por tiempo indefinido, del sector plblico o privado, visado por el Ministerio de Trabajo, Empleo y Prevision Sociai (cuando corresponda)

La responsabilidad de LA COMPARIA frente a reclamos presentados por esta cobertura finalizard automaticamente en cualquiera de las
siguientes circunstancias:

d} Siel ASEGURADQD, durante &f periodo de indemnizacién, obtiena un nuevo empleo.

e} Siel ASEGURADO ha sobrepasado fa edad limite de permanencia, establecida an las Condiciones Particutares de la Péliza.

f) Enlafecha de cancelacion de ia obligacion del ASEGURADO con el Tomador, por las operaciones de crédito contraidas e incorporadas
en esta Pdliza.

g) En caso de que LA COMPANIA evidencie o sea ds su conocimiento probado que, en ¢aso de Funcionarios Piblicos exista doble
percepcion de recursos del Estado, &l ser contradicterio a normativa vigente.

El ASEGURADO se obliga a informar de manera inmediata a LA COMPANIA, la fecha en la que obtenga un nueve empleo. Ei incumplimiento de
esta abligacién seré considerado como mala fe en fa presentacion def rectamo, 1o cual dara derecho a LA COMPARIA a cobrar al ASEGURADO
todas las sumas de dinero, que en razén de la presente péliza se hubieran indemnizado durante ef tismpo en que ef ASEGURADQ hubigra estado
prestando servicios remunerados y, simultaneamante, percibiends los pagos de LA COMPARIA.

LA COMPARIA pagara al Tomador los montos establesidos en las Condiciones Particulares de la Péliza at momento del despido involuntario del
asegurado, siempre y cuando se cumpla lo siguiente: (i) que fa Péliza se encuentre vigente: (i) que ef Tomador hubiera efectuado ¢! page de la
prima a LA COMPANIA, (iff) que la causa def despido no se encuentre comprendida deatro de las exclusiones de la Poliza, segiin &f caso.
PERIODO DE ESPERA

De acuerdo a lo mencionado en las Condiciones Particulares de la Béliza.

DEDUCIBLE

De acuerdo a lo mencionado en las Condiciones Particulares de la Péliza,

EXCLUSIONES, RIESGOS NO CUBIERTOS

No se otorgara cobertura alguna con respecto a cualquier periodo de desempleo involuntario del ASEGURADO Gue resuite de;

a) Pérdida del emplec para trabajadores con una anfigitedad menor a seis (8) meses con el mismo empleader,

}
b} Se excluye los refiros voluntarics o los retiros pactados entre empleado y empleador que no impliquen indemnizacion por parte del
empleador,

¢} Trabajadores temporales, bajas médicas, propietarios, directores, trabajadoras independientes o retire por jubilacion
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d) Participar en paros, disputas laborales o huelgas gue sean declaradas ilegales por las Autoridades Competentes.
}  Despido justificado y amparade por la Ley General del Trabajo y/c sus complementos y/o reglamentos. En el caso de Funcionarios
Publicos, seran aplicables las estipulaciones normativas vigentes a la fecha de contratacién de la Péliza.
Jubilaeion y/o pensién del ASEGURADO,
Conclusion del frabajo o servicio que dio origen al contrato de trabajo.
Vencimienic del pfazo convenido en el contrato de trabajo.
Contratos a plazo fijo
Contratos en consultorias en linea
Incumplimiento det ASEGURADO a las obligaciones pactadas en el contrato que genera la refacion laboral con &l empleador
Ciesre temporal o definitivo de la empresa,
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REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO PARA COBERTURA DE RENTA TEMPORAL POR DESEMPLEOQ INVOLUNTARIO
Los requisitos que debe presentar el ASEGURADO a LA COMPARIA, para reclamar esta cobertura son:

Funcionarios Privados .
a) Formulario de Declaracion de Siniestro, proparcionado por LA COMPARIA (debidamente {lenado).
) Fotocopia simple del Documento de ldentidad del ASEGURADOQ.,
) Copia de la cariafmemorandum de despido acreditando la remacian de su puesto de trabajo (si corresponde).
) Originai y Copia del Formulario de Finiquito visado por el Ministerio de Trabajo, firmado por ¢l Empleador, &l ASEGURADO y un
representante dei Ministerio de Trabajo (el original se devolvera al ASEGURADO una vez verificados los documentos).
e} A solicitud de LA COMPANIA (segtin la periodicidad de pago) presentar “reporte de movimientos del ASEGURADC" emitido por la

Gestora Plblica de la Seguridad Social de Largo Plazo, que respaiden que no se encuentra activo laboralmente.
f}  Plan de pagos.

g} Formularios requeridos por la UIF {si corresponde).

Funcionarios Pablicos
a) Formulario de Declaracion de Siniestro, proporcionado por LA COMPARIA (debidamente lienado).
b) Fotocopia simple de! Documento de Identidad def ASEGURADOD.
c) Original o Copia Legatizada del Memorandum acreditando la remocién de su puesto de trabajo.
d) A solicitud de LA COMPANIA (segin la periodicidad de pago) presentar “reporie de movimientos del ASEGURADO" emitido por la

Gestora Publica e fa Seguridad Social de Largo Plazo, que respalden que no se encuentra activo faboralmente.
&) Plan de pagos.

f)  Formularis requeridos por fa UF (si corresponde).

Asimfsmo, el ASEGURADO proporcionara a LA COMPARIA cualquier infermacion que solicite ésta para verificar el siniestro y que le permitira
realizar las indagaciones que sean necesarias para tal fin, La solicitud de documentos complementarios por parte de LA COMPANIA no podra
extenderse por mas de dos veces a partir de 1z primera solicitud de informes y evidencias, debiendo pronunciarse dentro el plazo establecido y
de manera definitiva sobre el derecho dei asegurado, después de fa enirega por parte del asegurado de! (ltimo requerimiento de informacion.
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