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Seguros Personales

POLIZA DE SEGURO DE VIDA DESGRAVAMEN - K
Registrada en Autoridad de Fiscalizacidn y Control de Pensiones v Ssguros {APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/DJ/DS/N®1204/2024 modificada por Resclucion Adminisirative APS/DJDS/N®1382/2024
con Cédigo de Registro N209-934929-2024 09 057

CONDICIONES PARTICULARES

DATOS DE LA POLIZA

TIPO DE POLIZA : Vida Desgravamen

CODIGO DE REGISTRO APS T 209-834805-2012 06 004

N° DE POLIZA : CRS-DESG-003

MONEDA DEL CONTRATO : Moneda de desemboiso del crédito, bolivianos o dolares americanos

PLAZO DE CONTRATACION : Anual

FECHA DE EMISION : 31/10/2024

FECHA DE INICIO DE VIGENCIA : 00:00 horas del 01/11/2024

FECHA DE FIN DE VIGENCIA ¢ 23:59 horas del 31/10/2025

INFORMACION DEL TOMADOR, ASEGURADGS Y BENEFICIARIOS

TOMADCR . Banco de Crédito de Balivia 5.A.

NIT ) : 1020435022

DIRECCION . Avenida Mernando Siles, esquina calle 10, Nro. 5555, Torre Empresarial ESIMSA, zona
Obrajes de la ciudad de La Paz

ASEGURADOS . Personas naturaies, clientes del Tomador, que hayan contratade un crédito v que se
encusntren dentro de los rangos de edad establecidos en la Pdliza, de forma individual o
mancomunada.

BENEFICIARIO . Muerte, Invalidez y Cesantia: Ef Tomador, a titulo oneroso.
Sepeiio: A la persona que haya incurrido en el gasto, sustentado con facturas originales o
copias legalizadas.

PRIMAS

FRECUENCIA DE PAGO . Mensual

MATERIA DE SEGURQ : Saldo deudor de la obligacién crediticia, contraida con ef Tomador

TASA INDIVIDUAL . Operacicnes desembolsadas hasta el 16 de julio de 2021:
+ hasta 0.9% anual
Operaciones desembolsadas desde el 17 de jutio de 2021:
+ 1,6% znual incluyendo la cobertura de cesantia
+ 1,1% anual excluyendo la coberura de cesantia, para Banca Empresas, Banca
Comorativa y Tarjetas de Credito
Operaciones desembolsadas desde el 14 de octubre de 2024:
+ 1,8% anual incluyendo |a cobertura de cesantia
* 1,3% anual excluyendo la coberfura de cesantia, para Banca Empresas, Banca
Corporativa y Tarjetas de Crédito

TASA MANCOMUNA © Tasa individual (segln lo establecide en TASA INDIVIDUAL) multiplicada por fa cantidad de
codeudores.

TASAS ESPECIALES . La Compafiia se ressrva el derecho de aplicar recargos a las tasas, si considera que fa
condicidn de salud del Asegurado representa un riesgo mayor, producto de la Declaracion de
Salud y/o Evaluaciones Médicas realizadas.

FORMA DE PAGO : Transferencia/ Abonc en cuenta

OPORTUNIDAD DE PAGO . Dentro de ios primeros 25 dias, del mes siguiente al periode de cobertura.

MONEDA DE PAGO . _Moneda de crigen de fa operacion credificia.

SUMA ASEGURADA Y COBERTURAS

MATERIA ASEGURADA . Saldo deudor de capitat del(los) crédito(s) (excluye intereses corrientes y/o moratorios,
formularios, comisiones de cobranzas y otros carges) a la fecha del siniestro, declarado(s)
par el Tomador, hasta el limite maximo per asegurado.

SUMA ASEGURADA MAXIMA ;

Coberturas (US$/Bs) | Edad Maxima de Ingreso {afios) 18- 60 £1- 64 65 - 69 70-75
US$600,0000 | USE250,0000 | USH100,0000 | USET750000
Musrte Natural Bs 4,200,000 | Bs1750000 | Bs700,000 | Bs525000




. LS5 600,000 0 § USH 2500000 | USF100,0000 | USET50000
Muerls Actidental Bs 4,200,000 | Bs1750,000 | Bs700,000 | Bs525,000
. , US§600,0000 | USH 2500000 | USH1C0,0000 | USHT5,0000
Invalidez Total y Permanente por Accidente Bs 4.200,000 Bs 1,750,000 Bs 700,000 Bs 525,060
. US3% 600,0000 | US3250,0000 | US$100,0000 | USE 750000
Invalidez Total y Permanente por Enfermedad Bs 4,200,000 Bs 1. 750,000 Bs 700,000 Bs 525,000

Dependientes {*).

Renta Temporal por Desemplec Involuntaric - Trabajadores

Trabajadores Independientes (%)

Incapacidad Temporal por Accidente o Enfermedad -

Hasta 6 cuotas de US$ 2,000 o Bs 14,800, como méximo, de acuerdo
con &l plan de pagos del cliente

Gastos de Sepelia

US$ 1,000 0 Bs

1US$ 1,000 0 Bs

US$ 1,006 0 Bs | US$ 1,000 0 Bs

7,000 7,000 7,500 7,000
{*) Excluye Banca Empresa/Banca Corporativa/Tarjetas de Crédite.
L& edad méxima de permanencia es de 75 afios y 364 dias, para todas las coberturas
REQUISITOS DE SUSCRIPCION
Rango de Suma Asegurada Requisitos Tiempo de Respuesta
Hasta 1S5 20,000 / Bs 140,000 Sin requisitos (Free Covar) N/A

De USE 20,001/ Bs 140,001 a USS
200,000/ Bs 1,400,000

Declaracion de Salud (Automéatico) solo en caso
de respuestas que dencten alguna condicion de
salud del asegurado pasa a bandeja de
Crediseguro.

1 dia habil

Mas de US$ 200,001 / Bs 1,400,001

Declaracion de Salud, Evaiuacion Médica, Perfi
complete

Hasta 4 dias habiles a partir de que se hayan
completado todos los requisitos médicos. y
para casos facultativos {mayores a US$
506,000 /Bs 4,200,000) 14 dias habiles, en
ambos casos, a partir de que se hayan
compistado fodos los requisitos médicos.

Aclaraciones:

+  Los Requisitos de Suscripcion se aplicaran tomando en cuenta el cimulo de deuda que tenga ef Asegurado en todas sus operaciones
crediticias dentro de fa cartera no regulada con &l Tomador (s corresponde) a fa fecha de soficitud.

*  La evaluacién de créditos mancomunados seré independiente, para lo cual cada codeudor deberd cumplir con los Requisites de
Suseripcion correspondientes y pagar a prima scordada.

*+  Solamente tendrén cobertura los codeudores que completen los Requisitos de Suscripcién corespondientes.

*  Debera declararse de manera individual ia totalidad de operaciones consideradas bajo el alcance de este seguro, consignando como
minimo el nimere de operacion, tipo de segure (individual ¢ mancemunc), monto, fecha y moneda del desembolso, fecha de nacimiento

y Saldo Deudor,

+  La Compaiiia se reserva ei derecho de solicitar pruebas para rafificar o descartar resultados para los ¢asos que pasan por proceso de

susgrincion.

REQUISITOS DE SUSCRIPCION (MICROCREDITOS)

Rango de Suma Asegurada

Requisitos

Hasta US$ 15,000 / Bs 105,000

Sin reguisitos

Respuesta inmediata en el Sistema,

No se consideraran recargos a la prima, toda
vez que estas operaciones no pasarian por un
proceso de suscripcion,

De US§ 15,661/ Bs 105,001 a USS$ 28.000
i Bs. 196,000

Declaracion de Salud

Respuesta en el mismo dig, silas respuestas
de fa Dectaracién de Salud ne denotan alguna
econdicion de salud del asegurado.

Hasts 4 dias habiles, en caso de existir alguna
observacién o requerimienio de examenes
médicos adicionales

Mas de USE 26,001/ Bs 196,001

Declaracion de Safud, Evaluacion Médics, Perfil
11}

4 dias habiles a partir de que se hayan
completade todos los requisitos médicos.

La Compafiia se reserva el derecho de solicitar pruebas para ratificar o descartar resultades para los casos que pasan por proceso de suscripaion,
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Sequres Personales

CONDICIONES ESPECIALES

-

-

-

-

CONCILIACIONES MENSUALES

Envio de liquidaciones mensuales: EI Tomador, remitira a la Compafiia fas bases de produccion hasta el dia 13 del mes siguiente o el dia
hébil posterior a esta fecha comrespondiente al periodo de cobertura. Validaciones por parte de La Compaiifa: La Compaiiia, debera dar la
conformidad en el siguiente dia hébil o en su defecto enviar las observaciones que correspondan. Pago de las liquidaciones: 2 dias habiles
posteriores a las conformidades y regularizacion de observaciones, ¢l Tomador gestionara el pago de Iz liquidacion a ta Compafiia Fecha
maxima de pago: la fecha méxima para que ef Tomador realice el pago, seré el dia 20 del mes posterior al periodo de cobertura

SUSCRIPCION

Suscripcion clientes ENALTA: Para los clientes que pertenezcan a la banca ENALTA se podré realizar desemboisos adicionales de maximo
US$ 50,0600 / Bs 350,000 sin considerar requisitos de asegurabilidad sismpre y cuando el cumuio total incluyendo este desembofse no haya
superado los US$ 600,000/ Bs 4,200,000,

Para créditos facultativos mayorss a US$ 600,000 / Bs 4,200,000 se podra realizar desembolsos adicicnales de maximo USS 50,000/ Bs
350,000 sin considerar requisitos de asegurabilidad siempre y cuando el cliente cuents con una aprobacion antericr y el cumulo total incluyendo
aste desembolso, no exceda el monto aprobado iniciaimente

Desembolsos adicionales: Se aceptan desembolsos de US$ 15,000 / Bs 105,000, adicionales a la aprobacién original, siempre y cuando no
representen un cambio en el nivel de requisitos de suscripcion, en cuyo caso, deberé proceder segtn lo establecido en las condiciones de
suscripcion en relacion con la suma asegurada.

Vigencia de los documentos: Las declaraciones de salud y examenes médicos tendran una vigencia de 6 meses, desde su realizacion.

Periodo de Gracia: Se aceptan créditos con periodo de gracia, siempre y cuango la prima correspondiente se encuentre pagada y el periodo
de gracia se encuentre entre uno (1) y tres (3} afios.

Actividades Riesgosas: Las siguienfes actividades son consideradas de alto riesgo, por I que se exciuird la cobertura de Invalidez Total
Permanente por Accidente: Mineria de socavon, caza submarina, carreras de autos, motos o aviones como profesional y en participacion,
pilotos de aviones o helicopteros, patrones de embarcaciones pesqueras, trabajo con explosivos o demoliciones, policias y militares. Las
mismas no seran fimitativas para la evaluacion de Crediseguro. Los principales formularios que deberan llenar los clientes, por la actividad qus
realizan seréan los siguientes: Eléctrico, Aviacion, Petrolera, FFAA, Pasajerc y Servicios de Seguridad (segln correspenda),

Cobertura para Amas de Casa: Se acepta otorgar coberiura para personas cuya actividad declarada sea la de ama de casa (personas que
no generen ingresos o sean fuente de repago de las operaciones crediticias), siempre y cuando se pague |z prima correspondiente. La solicitud
de suscripcién de amas de casa sera efectuada a solicitud expresa del Tomador, para casos que asi le requiera de forma excepcional.
Lineas de Crédito Revolventes (PYME): Se aceptan desembolsos miltiples para lineas de crédito revolventes, tnicaments con los requisitos
de asegurabilidad iniciales, durante la vigencia de la linea de crédito, mas un afio (méximo 4 afios).

Lineas comerciales: La aprobacién tiene vigencia de 12 meses. Si el desembolso se realiza e (itimo dia, la cobertura se amplia por un afo.

SINIESTROS

Aviso de Siniestro $0 dias, desde que el Tomador foma conccimiento del siniestro,

Plazos de respuesta para siniestros: 30 dias calendaric para el pronunciamiento, una vez se cuents con todos los requisifos; 15 dias habiles,
para el pago a partir de! pronunciamiento.

Levantamiento de exclusiones: Se levanta fa exclusién “Epidemias declaradas como tal por las entidades gubermnamentales competentes”,
para desembolsos realizados a partir def 17 de julio de 2021. Los desembolsos previos a esta fecha mantienen dicha exclusion.

En caso de siniestros atendidos bajo la cobertura de incapacidad Temporal por Accidente o Enfermedad, cuya condicion de salud del
asegurado se deteriore y confleve a una Incapacidad Total y Permanente, el pago de la suma asegurada por esta dlima coberiura,
correspondera tnicamente al saldo deudor descontando las cuotas ya coberturadas.

MICROCREDITO
Para la cartera de Microcrédito del Banco, Fn caso de cobertura de Incapacidad temporal por Accidente o Enfermedad (Cesantia), los
Asegurados sin relacion de dependencia laboral, tendrén derecho al pago de las cuotas del crédito en favar del Tomador, siempre y cuando
laincapacidad sea superior a diez (10) dias, a consecuencia directa de un accidents o enfermedad.
Requisitos de pago de siniestros para Microcréditos:
Free cover sobre saido deudor a fecha de siniestro hasta US$ 8,500 / Bs 59,500
Hasta US$ 28,000 / Bs 196,000:
+ Lienado del Formulario de Aviso de Siniestros (FAS)
+ Certificado de defuncior original o certificado de la autoridad de la comunidad (excepcion para muerte natural) / o dictamen de invalidez
total ¢ permanente
» Fotocopia del documento de identidad del Asegurado
+ Saldo deudor junito con las pantallas




+ Facturas que respalden los gastos de sepelio (si corresponde)
+« Formutario PCC-04 {si corresponde)
» Formularios UIF (si corresponde)

. Mas de US$ 28,001 / Bs 196,001:

s Documentacion detallada en e punto anterior

Certificado médico de defuncion en original o copia legalizada / o dictamen de invalidez total o permanents
Historial clinico

Certificado de coberiura y Declaracion de Salud

Informe policial y certificado de defuncion del IDIF {en casc de muerte accidental)

Formulario PCC-04

Formularios UIF (si corresponde)

* o = = =

CREDISEGURO 8.A, SEGUROS PERSONALES, en adelante "CREDISEGURD" o la "Compafiia’, con NIT 191310020, con domicilio en fa Av.
Hernando Siles esquina cafle 10# 5555, Torre Empresarial ESIMSA, Zona Obrajes de la ciudad de La Paz, de acuerdo con las Condiciones Generales
y Particulares, asi como las Cldusulas Adicionales contenidas en la presente Péliza, asequrara a cada una de las personas del grupo asegurado,
duranie la vigencia de fa misma, por ia suma asegurada pactada con ef Tomador.

La Compafiia pagara la sima asegurada al Beneficiario indicade en las Condiclones Particulares y ef Certificado de Cobertura Individual, después de
haber sida recibidas y encontradas conformes las pruebas fehacientes del sinlestro def Asegurado, siempre que este ccurriera perteneciendo al grupo
a favor del cual se expide la presente Péliza y si su correspondients seguro se encontrase en plano vigor,

El Tomador, recaudara las primas individuales de los asegurados y pagaré 2 la Compafiia la prima colectiva de foda la carlera sujeta a coberiura, es
deckr, la sumatoria de primas de todos los asegurados, miembros del grupo cubierto bejo esta Pdliza, de acuerdo con la prima establecida en el
presante documento,

Forman parte de la presente Poliza: Certificado de Coberiura Individuat, Deciaracion de Salud (si aplica), Condiciones Particuiares, Condiciones
Generales, Gtausulas Adicionales y/o Coberturas Adicionales, asi como los Anexos o Endosos que en su caso se emitan.

Para los cases de reficencia o inexactitud en las declaraciones gue realice &l Asegurade, la Compaia actuaré de acuerdo con {o establecido en los
articulos 993 y 1138 del Codigo de Comercio,

El Asegurado acepta la presentacion, con calidad de Declaracion Jurada, de la documentacién de respaldo que solicitara la Compafia, misma que
sera requerida en virtud de [a obligacion normativa regulatoria que éste mantiene respecto a los controlss e informes que realiza por instruecion de la
Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros, Unidad de investigaciones Financieras u otras entidades fiscalizadoras,

EN FE DE 10 CUAL, la presente Pliza es firmada por el Tomador y los representantes de CREDISEGURO, debidamente autorizados para ello.
La Paz, 31 de octubre de 2024.

Amara Gabriela Baldivieso Garron
Gerente de Servicle Segmentos
Marketing
Baneo de Crédito de Bolivia S.A.

Sewlclo Producbs
Marketing
Banoo'de Crédito de Bolivla 8.4

CREDISEGUROC §.A. SEGUROS PERSONALES TOMADOR



