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POLIZA DE SEGURO DE VIDA DESGRAVAMEN

Registrada en Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros {APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/DS/N® 1086-2013 con Codigo de Registro N° 209-834905-2012 06 001

Muerte Naturai 209-834905-2012 06 001 1001 Muerte Accidental 209-934905-2012 06 001 1002 Gastos de Sepelio 209-934905-2012 06 001 1005

CONDICIONES GENERALES
Son partes intervinientes de la presente Péliza:

1) E! Asegurador CREDISEGURO S.A. SEGURQS PERSONALES, entidad aseguradora legalmente establecida en Bolivia debidamente registrada v
autorizada por la Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiores y Seguros (APS), con demicilio en la Av. Hernando Siles esquina calle 10
# 5555, Torre Empresarial ESIMSA, Zona Cbrajes de la ciudad de La Paz, en adelante LA COMPARIA o CREDISEGURQ.

2) El Asegurado, persona natural que ha contratado un crédito de la Entidad Financiera que suscribe la presente Poliza (EL TOMADOR) y que se
encuentra expuesto al riesgo cubierto por este contrato, en adelante & ASEGURADOQ.

En virtud &l presente documento, la Entidad Financiera que suscribe la presente Péliza es EL TOMADOR y Beneficiaric del seguro, quien a nombre y cuenta de
EL ASEGURADO contrata con LA COMPANIA, la cobertura de la presente Péliza sobre el Seguro de Vida Desgravamen del ASEGURADO, Los términos y
condiciones que regiran el presente Contrato de Seguro, son los siguientes:

PRIMERA: DEFINICIONES
Las términos que se indican a continuacién tendrén el siguiente significado para todos los efectos de la presente Paliza de seguros:

* Accidente: Se entiende por accidente todo suceso imprevisto, invoiuntario, repenting y fortuito, causado por medios externos y de un modo violento que
afecte el organismo o la existencia det ASEGURADO, ocasicnandole una o més lesiones que se marifiestan por contusiones o heridas visibles y también
los casos de lesiones internas reveladas por los examenes correspondientes, que puedan ser determinados de una manera cierta. -

No se consideran como accidentes los hechos que sean consecuencia de atagues cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, dolores de espalda
crénicos, trastornos mentales, desvanecimientos, sonambulismo u oiros eventos no accidentales que sufra el ASEGURADO.

* Anexo o Endoso: Es ef acuerdo escriio mediante el cual se modifica, aclara o deja sin efecto parte del contenido de las condiciones generales o
particulares de la Poiiza. o ' .

» Asegurado: Es la persona natural cuya vida se asegura en virtud de la Poliza. El cliente fitular de un préstamo vigente con EL TOMADOR que ha
presentado un Cerfificado de Cobertura acepladoe por LA COMPARIA. Tratandose de operaciones mancomunadas, se padrd considerar como
ASEGURADO al titular del crédito y al (los) mancomunofs), quienes estaran cubiertos at 100% de acuerdo 2 lo indicado en 1a presente Poliza.

* Asonada: Reunion de personas, premeditada u ocasional, en una via plblica gue, que por su naturaleza, tienda a perturbar e orden pabiico y que sofo
llega a convertirse en delictuosa cuando, después de las intimaciones de ia autoridad competente, los participantes se niegan a dispersarse.

¢ Conmocion Civil: Alleracion del orden publico.

* Dafio Malicioso: Actos realizados voiuntariamente con el objeto de causar dafios en beneficio propio o de terceros.

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

= Fecha de Inicio def Seguro: Es la fecha que aparece en las Condiciones Particulares de la Paliza como fecha de inicio de vigencia, a partir de lIa cual
comienzan a regir las coberturas del seguro. : S

* Gastos de Sepelio: Todos los gastos que demande iz empresa funeraria por & Sepelic de un ASEGURADO, come consecuencia del fallecimiento por
enfermedad o accidente amparado por |a presente Poliza,

* Huelgas: Conflictos colectivos de trabajo ¢ suspensién de hecho de iabores que puede estar circunscrito al abandono dei {rabajo en relacidn a una sola
empresa 0 & un grupo de empresas o a todas fas de un mismo ramo de actividad. Las huelgas pueden ser en defensa de intereses y reivindicaciones
laboraies especificas o de caracter general, cuya motivacion no se basa en problemas laborales, sino que representan una lucha contra las autoridades
pdblicas, por razones, generalmente, de indole politica, _ :

s Motin: Movimiento tumuluoso de caracter popular contra la autoridad constituida o como protesta ante alguna de sus disposiciones. Alteracisn local def
orden piblico que reviste poca gravedad y no mayor a 5 dias. Entiéndase como movimiento tumultuoso, a fa confusion agitada o ruidosa ¢ alboroto
producido por una mullitud. Y alteracion def orden pibiico, coma la perturbacion de la paz, tranquilidad y seguridad plblica.

» Péliza: Es el documento emitido por LA COMPARIA en el que consta el contrato de seguro. En él, se establecen los términos y condiciones de fas
coberturas contratadas. o S :

+  Prima: Es el valor determinado por LA COMPARNIA, como contraprestacion por ia cobertura de seguro contratada.

Riesgos Politicos: Participar en huelga, mofin, asanada o conmocion civi, Realizar actos malintercionados definidos como, dafio malicioso, vandalismo y
sabotaje.

» Sabotaje: El o los actos directos de une o méas empleados con el fin de causar dafio a la propiedad para impedir o entorpecer el desarrollo normal del
trabajo o de |a produccin. : :
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» Suma Asegurada: También llamada Beneficio o Capital Asegurado, es &l importe de capital (excluye intereses corrientes y/o moratorios, formularios,
comisiones de cobranzas y olros cargos) que sera pagado por LA COMPARIA a EL TOMADOR, en caso de siniestro baic ios términos de la Péliza. Dicho
importe es equivalente al saldo deudor que ef ASEGURADO mantenga con EL TOMADOR al momento del siniestro, hasta el limite indicado en las
Condiciones Particulares; sin embargo, tratandose de préstamos mancomunados el importe sera equivalente al 100% del saldo deudor de acuerdo a lo
indicado en la presente Poliza siempre y cuando se haya pagado por cada mancomung.

» Vandalismo: Actos realizados por cuatquier individuo o grupe de individuos, con el objeto de causar dafios a la propiedad.

SEGUNDA: DE LOS DOCUMENTOS

La Péliza y sus eventuales Anexos sor los Unicos documentos validos para fijar los derechos y cbligaciones de las partes, LA COMPANIA no es responsable
por declaraciones efectuadas en otra forma.

EL TOMADOR debera enviar a LA COMPANIA las salicitudes presentadas por sus clientes para su aprobacwn Asimismo, deberd notificar por escrito los
respectivos nombres, apellidos, fecha de nacimiente o edad y demas datos que solicite LA COMPAN{A para la determinacion de las sumas a asegurarse. LA
COMPARNIA se reserva el derecho de solicitar pruebas de salud.

TERCERA: ESTRUCTURA DE LA POLIZA
Forman parte integrante de esta Péliza, los siguientes documentos:

Certificado de Cobertural Declaracién de Salud.

Los Anexos o Endosos segun su fecha, predominandc los altimos sobre los przmeros
Las Condiciones Particuiares

L.as Condiciones Generales

Las Condiciones Generales de las Clausulas Adicionales

o Lo

Los cocumentos antes indicados han sido enumerados de acuerde a su jerarquia e importancia; de existir aiguna contradiccion entre efics, se entendera que
los primeros prevalecen y modifican a los que les siguen en orden correlativo.

CUARTA: NORMAS PARA LA CONTRATAC!ON DE LA POLZA

La Pdliza ha sido extendlda por LA COMPAR{A sobre Iz base de las declaraciones efeciuadas por &f ASEGURADO en su Cenaficado de Cobertura y en lcs
cuestionarios relativos a st salud, en tanto estos hayan side requeridos.

La reficencia o inexactitud en las deciarat:icneé del AS&GURADO, sobre los hechos y circunstancias que, conocidas por LA COMPARIA, ta hubieran inducido a
no aceptar el centrato 0 a estipular condiciones distintas, hacen anulabie ¢l presente contrato de seguro y LA COMPANIA podra impugnar ta nulidad del
mismo durante los dos (2) primeros afios de vigencia del contrato. Una vez transcurrido el piazo sefialado, & contrato no podré ser objeto de impugnatcion,

QUINTA: INICIO DE VIGENCIA

La Péiliza inicia su vzgenc;a en la fecha indicada en las Condiciones Particulares pudiende renovarse anuaimente. La cobertura por cada ASEGURADO se inicia
con el desembolso de cada credito, siempre que se haya cumplide con los requisitos de asegurabilidad correspcncilemes

SEXTA: LIMITES DE RESPONSABILIDAD -

Tedos los derechos, facultades, opciones 'y obligaciones conferidas bajo esta Poliza y que no pertenecen a LA COMPARIA, estaran reservados a EL
TOMADOR, salvo que en fas Condiciones Parliculares o Generales se hubiere convenido lo conirario,

SEPTIMA: EDAD

Padra ingresar com¢ ASEGURADO bajo la presente Pdliza, cualquier persona gue haya cumplido diecioche (18) afios y que no supere Ié edad maxima de
ingreso {a la fecha de presentacion de su certificado de cobertura) establecida en las Condiciones Particulares, pudiendo permanecer como ASEGURADO solo
hasta la edad maxima de permanencia establecida en las Condiciones Particulares.

EL TOMADOR, el ASEGURADO o sus herederos deberan probar mediante documentacion fehaciente, la fecha de nacimiento del ASEGURADO declarada
para obtener ia cobertura, dicha prueba podré ser presentada por el ASEGURADC en cualquier momento. Asimismo, LA COMPANIA podra exigirla antes de
olorgar cualquier beneficio acordado por la Péliza.
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5i se comprobase que el ASEGURADC era mayor a la edad méaxima de ingreso establecida en las Condiciones Particulares al momento de presentar su
Certificado de Coberiura, LA COMPARIA podra rescindir el contrato, debiendo devolver a EL TOMADOR el valar de las Primas pagadas respecto de dicho
ASEGURADQ, sin intereses, menos los gastos administrativos incurridos.

Asimismo, si se comprobase que hubc inexactitud en la declaracion de |a edad del ASEGURADC, pero el mismo adin no ha pasado la edad maxima de ingreso:
a) si fa edad real es mayor, ia obligacion de LA COMPANIA se reducira en 1a proporcion necesaria para que su valor guarde relacion con la Prima pagada y la
edad real; 0 b) si la edad real es menor , la Suma Asegurada se aumentara en la misma proporcion al exceso de ia Prima pagada o, en su caso, el
ASEGURADO tendra derecho a la devoiucion de la Prima en exceso.

OCTAVA: PRIMAS

La Prima, es el valor determinado por LA COMPARIA como el precio de las coberturas de Seguro coniratadas, que debera ser pagado por EL TOMADOR en
las oficinas de LA COMPARNIA, en sus agencias oficiales o en los Bancos que LA COMPANIA indique.

Las Primas y su forma de pago se esiablecen en ias Condicianes Particulares de la Péliza, y pedran ser modificadas por acuerdo de las partes.
Las Primas tienen el obieto de garantizar la coberiura, siempre y cuando sean abonadas en el iempo y forma establecidos en las Condiciones Particulares.
£l no pago de la Prima correspondiente dentro de los treinta (30) dias posteriores al vencimiento de la fecha de pago establecida, dara lugar a ta caducidad

inmediata de la Pdliza sin necesidad de aviso, notificacién o requerimiento alguno por parte de LA COMPANIA, en conformldad a o establecido en el Articulo
1019 del Codigo de Comercio, quedando ta misma libre de toda obligacion y responsabilidad.

Durante el plazo de treinta (30} dias praviamente mencionado, la Péliza permanecera vigente. Si el ASEGURADOQ faliece durante dicho plazo, se deducira del
Capital Asegurado la Prima vencida y no pagada.

Si la Péliza termina su vigencia durante o al final del periodo de tremta {30) dias posterior a la fecha de vencimiento de pago, £L TOMADOR sera responsable
del pago de |a Prima proporcional al tiempo que la Péliza ha estado en vigor durante dicho periodo.

NOVENA: RENOVACION DEL SEGURO Y REHABILITACION

La Pdiiza sera emitida con vigencia anual. Transcurrido este periodo LA COMPANIA procedera anualmente a renovar la Paliza en forma automatica, bajo 1as
mismas condiciones, siempre que EL TOMADOR pague en el aniversario de expedicion de esta Péliza, ¢ dentro de los treinta (30) dias de espera, el monto
total de la Prima que corresponda. La Péliza no sera renovada si alguna de las partes hubiera ejercido la opcion de resolucitn unilaterat prevista en la Poliza.
Asimismo, podra renovarse bajo distintas condicienes de acuerdo a io expresamente pactado por LA COMPANIA y EL TOMADCR.

La Prima considerada para cada renovacion seré caiculada con la tasa que LA COMPARNIA tenga aprobada en ese mome.nto.

Si este contrato queda resuelio por falta de pago de las Primas, EL TOMADCR podra pedir, Ja rehabilitacion. Para que la rehabnstacioh pueda ser efectiva, EL
TOMADOR debera reanudar el pago de las Primas correspondientes al periodo efectivo de cobertura y LA COMPANIA debera dar su conformidad explicita,
sujetandose EL TOMADOR a las condiciones de garantia que LA COMPARIA estime pertinente.

DECIMA: TERMINACION DE LA COBERTURA

La responsabilidad de LA COMPARIA respecto a cada ASEGURADO cesara en la primera de las siguientes fechas:

1. Aquelta en que surta efecto la resolucion unilateral def contrato por EL TOMADOR o LA COMPARIA, de acuerdo a lo indicado en el presente contrato,

2. Alpago iotal o término del plazo del préstamo,

3. Cuando EL TOMADOR incurnpla con su obligacion de pago de Primas,

4. Al cumplir el ASEGURADQ la edad méxima de permanencia indicada en las Condiciones Particulares.

5. Sise comprobase que |a edad real del ASEGURADOQ no estuviera comprendida dentro de los limites de admision establecmios por LA COMPARIA. Si se
diera este caso, LA COMPANIA actuara de acuerdo a lo establecido en |a clausuia SEPTIMA del presente documento.

6. SiLA COMPANIA procede a indemnizacion de un siniesiro cubierto por fa Poliza.

TOMADOR: BANCO DE CREDITO DE BOLIVIA S.A.
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DECIMO PRIMERA: BENEFICIARIO DEL SEGURQ

El Beneficiaric Unico sera EL TOMADOR, salvo la coberiura de Sepelio cuyo Beneficiario sera la persona que haya demostrado haber incurrido en los gastos
respeciivos,

DECIMO SEGUNDA: PERDIDA DE DERECHO A INDEMNIZACION

El ASEGURADO o Beneficiario{s) pierde(n) su derecho a la indemnizacién o prestaciones def seguro, cuande: a) provogque dolosamente el siniestro, su
extension o propagacion; b} oculie o altere, maliciosamente, en la verificacion del siniestro los hechos y circunstancias del aviso del siniestro o de los informes o
evidencias de verificacion del mismo; o ¢) recurra a pruebas falsas con el animo de obtener un beneficio Hicito; perdiendo adicionalmente el derecho a ia
devoiucion de las Primas, sin perjuicio de las sanciones penales que puedan surgir

DECIMO TERCERA: IMPUESTOS, TASAS Y CONTRIBUCIONES

Los impuestos, tasas, contribuciones y en general tributos de cualquier indole y jurisdiccidn que pudieran crearse en Io sucesivo o los eventuales aumentos de
fos tributos existentes, sobre fos seguros, tanto en el caso de las Primas como de las indemnizaciones o beneficios por siniestros, estaran a cargo de EL
TOMADOR, de los Beneficiarics o de los herederos, segun sea el caso, saivo cuando la Ley los deciare expresamente a cargo exciusivo de LA COMPANIA.

DECIMO CUARTA: AVISQ DE SINIESTRO

El ASEGURADO o Beneficiario(s}, debera(n) notficar & siniestro al TOMADOR tan pronto y & mas tardar dentro de los ires (3) dias de conocido el mismg,
salvo fuerza mayor o impedimento justificado. Los términos sefialados pueden ampliarse mediante clausuia del contrato, pero no reducirse. No se puede
invocar refardacin u omision def aviso cuando LA COMPANIA o sus agentes, dentro del plazo indicade, intervengan en el salvamento o comprabacion del
siniestro al tener conocimients dei mismo por cualquier medic. LA COMPARIA puede liberarse de sus obligaciones cuando el ASEGURADC o Bensficiario,
segun el caso, omitan dar el aviso dentro def plazo mencionado en 1a presente clausula, con el fin de impedir la comprobacion oportuna de las circunstancias
del siniestro ¢ el de la magnitud de los dafios, de acuerdo a lo establecido en los Articulos 1028 y 1030 del Cadigo de Comercio.

Los plazas que fiene LA COMPARIA para pronunciarse sobre el derecho del Beneficiaric corren a partir de que LA COMPARIA toma conocimiento dei siniestra
y se hayan recibido todos los informes, evidencias, documenios y/c requerimientos adicionales acerca de ios hechos y circunstancias def mismo,

El ASEGURADO o Beneficiario (s) tienen fa obligacién de facilitar, 2 requerimiento de LA COMPARIA, toda ia informacion que tengan sobre los hechos y
circunstancias del siniestro, luego de lo cual LA COMPARIA deberé pagar su obligacion en un plazo de quince (15) dias, de conformidad a los dispuesto por el
Cddigo de Cormercio en su articulo 1025 y siguientes. -

DECIMO QUINTA: PAGO DEL BENEFICIO

La obligacion de pagar el Beneficic a EL TOMADOR,_deberé ser cumplida por LA COMPARIA en un solo acto y por su valor fotal, debiendo entregar el cheque,
el comprobante de fransferencia o cualquier ofre medio de page convenido al Beneficiario.

LA COMPARIA debe pronunciarse sobre el derecho del Bensficiario dentro de los treinta (30) dias de recibidos todos los informes, evidencias, documentos y/o
réquerimientos adicienales acerca de los hechos y circunstancias del siniestro, las evidencias conducentes a la determinacion de ia causa, identidad de las
personas o intereses asequrados y cuantia de los dafios, de acuerdo a lo establecido en ef Articuio 1031 det Codigo de Comercio, se dejara constancia escrita
de la fecha de recepcidn de ta informacion y evidencias a efectos del computo del plazo. El Plazo de treinta (30) dias mencionado, fenece con la aceptacion o
rechazo del siniestre ¢ con la solicitud de LA COMPARIA a EL ASEGURADOTOMADOR que se complementen los requerimiertos contemplados en el
articulo 1031 por parte de LA COMPARIA 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 el derecho de EL ASEGURADQ, después de |a entrega por parte de EL ASEGURADO
del Glimo requerimiento de informacion. £r caso de demora u omision del ASEGURADO o Beneficiaric en proporcionar la informacion y evidencias sobre el
siniestro, el término sefaiado no corre hasta el cumplimiento de estas cbligaciones. £l silencio de LA COMPARNIA, vencido el término para pronunciarse,
importa ta aceptacién del rectamo. - ' '

LA COMPARIA procedera al pago del Beneficio en el plazo méxima de 15 dias posteriores &l aviso del siniestro o tan pronto sean llenados ios requerimientos
sefialados en & articulo 1031 del Cédigo de Comercio.

TOMADGR: BANCO DE CREDITO DE BOLIVIA S.A.
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DECIMO SEXTA; PRESCRIPCION

£n caso de muerte, los beneficios del seguro no reclamados, prescriven a favor del Estado en un plazo de cinco afios desde la fecha en gue el Beneficiario
conozca la existencia dei beneficio a su favor,

Cumplido el plazo de prescripcion, sin que & ASEGURADO o el Beneficiario hubieran solicitado el beneficio, LA COMPARIA quedaré liberada de la obligacion
de pagar el Capital Asegurado, a menos que esté en tramite un arbitraje relacionado can el reclamo.

DECIMO SEPTIMA: MODIFICACION DE LA POLIZA

Toda modificacion de la Poliza, para que sea vélida, debera ser hecha por escrito, por medio de un Anexo ¢ Endoso refrendado por tos funcionarios autorizados
de LA COMPARIA. Para que dicha modificacién sea valida, debera ser aceptada por £L TOMADOR yio el ASEGURADO.

DECIMO OCTAVA: IMPUGNACION

En virtud al Articulo 1138 del Codigo de Comercio, L&A COMPARIA na puede impugnar e contrato por reticencia o inexactitud de las declaraciones del
ASEGURADO, si el presente contrato ha estado en vigencia durante dos {2) aftos ininterrumpidos, pasade éste tiempo el mismo no puede ser objeio de
impugnacitn, salvo en el incumplimiento de las Primas.

DECIMO NOVENA: MONEDA DEL CONTRATO

Se deja expresa constancia que es voluntad de fas partes efectuar los pagos de las obligaciones pactadas en e presente contrato, en Dolares Americanos,
moneda establecida en las Condiciones Particuiares de fa Pdliza de Seguro.

También se deja claramente establecido que si la moneda pactada en las Condiciones Parficulares de la presente Poliza de Seguro, no fuese la de cursc legat
en Bolivia, y como consecuencia de: (i) cualqmer d|sposxcmn en materia de cambios emanada del Banco Central de Bolivia o {ii} por mandato de cuaiguier
norma legal vigents, o (iii) por cualquier otra razén ajena al control de LA COMPARIA:

a. LA COMPANIA, EL TOMADOR, ¢ el ASEGURADO no pudiera o no le estuviera permitido obtener la moneda extranjera en el mercado; o
b.  Existiera impedimento de mantener las reservas o inversiones en moneda extranjera,

Todas las obligaciones contractuales vigentes y pendientes de ser ejecutadas seran convertidas a bolivianos utifizando el tipo de cambio determinado por LA
COMPARIA y basado en fas condiciones de mercado, salvo que en los supuestos {a) o (b) precedentes, la disposicion def Banco Central o la norma legal, fijara
la tasa de cambio aplicable. En cualquier circunsiancia, EL TOMADOR sera notificado sobre la conversion a moneda nacional.

VIGESIMO: DISCREPANCIAS EN LA POLIZA

Si £L TOMADOR o ASEGURADO encuentran discrepancias entre la Pdliza y lo convenido, podran sclicitar por escrite la rectif cacion de la rmisma dertro de los
guince dias sngwenies & la recepcion de la misma.

8i, una vez realizado el reciamo, LA COMPARIA mantiene sitencio & no contesta a Ja reclamacian, se entendera aceptada la modificacién solicitada.
VIGESIMO PRIMERA: DOMICILIO

El domicilio en el que las partes deben efectuar las denuncias, declaraciones y deméas comunicaciones p’revistas en este contrato, es el de LA COMPARNIA y los
Ultimos deciarados por EL TOMADOR y el ASEGURADO segln sea el caso. Los avisos y comunicaciones que con relacion a la presente Poliza intercambien
las partes contratantes deberén ser formulados por escrito. :

Por acuerdo expreso de partes, La COMPARIA y EL TOMADOR podréan enviar los avisos y comunicaciones correspendientes por cualquier medio que deje
constancia escrita, inciuido el correo electronice.

VIGESIMO SEGUNDA: PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION

FI ASEGURADO o Beneficiario(s) pierde su derecho a la indemnizacion o prestaciones del seguro, cuando: a) provoque dolosamente el siniestro, su extensién
o propagacion; b) oculte o altere, maliciosamente, en fa verificacién def siniestro los hechos y circunstancias del aviso del siniestro o de los informes o
evidencias de verificacton del mismo; o ¢) recurra a pruebas falsas con el 4nimo de obtener un beneficio ilicito; perd endo adu:lonalmente el derecho a la
devolucion de las Primas, sin perjuicio de las sanciones penales que puedan surgir.

TOMADOR: BANCC DE CREDITO DE BOLIVIA S A,
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VIGESIMO TERCERA: CLAUSULA ARBITRAL

Las controversias de hecho sobrs las caracteristicas técnicas del seguro, seran resueltas a través def peritaje, con base a lo establecido en la presenie Poliza,
de no llegar a un acuerdo por ésta via, las controversias deberan definirse por la via arbitral,

Las controversias de derecho suscitadas entre las partes sobre la naturaleza y alcance de ésta Polize, se resoiverén en Unica e inapelable instancia por la via
arbitral, en ef marco de fa Ley 1770 y a las disposiciones reglamentarias y las modificaciones o complementaciones que se efectilen por cualquier otra
disposicion legal.

VIGESIMO CUARTA: COBERTURA DE MUERTE - DESCRIPCION DE LA COBERTURA

En caso de fallecimiento del ASEGURADO durante la vigencia de la Poliza, sea en feritorio nacional o extraniero, LA COMPARIA pagara a EL TOMADOR el
saldo deudor que el ASEGURADO hubiera mantenide al momento de su fallecimiento v siempre que se cumpla lo siguiente: (i) que la Poliza se encuentre
vigente; {il) que EL TOMADOR hubiera efectuado el pago de la Prima a la COMPANIA, calculada sobre ef saldo deudor correspondiente, {iii} gue la causa del
fallecimiento no se encuentre comprendida dentro de las exciusiones de Péliza, {iv) que el ASEGURADO no hubiere superado la edad méxima de permanencia
indicada en ias Condiciones Particulares respecto a fas coberturas sefiaiadas, segin e caso,

Traténdose de operaciones mancomunadas, LA COMPARIA pagard a EL TOMADOR el 100% del saldo deudor correspondiente al crédito otergado al
ASEGURADO, en &! entendido de haberse efectuado el page de la Prima correspondiente a la operacion mancomunada de acuerdo a la Prima pagada por EL
TOMADOCR y a lo establecido en las Condiciones Particulares.

VIGESIMO QUINTA: COBERTURA DE MUERTE - EXCLUSIONES - RIESGOS NG CUBIERTOS
Este contrato de seguros no cubre el fallecimiento del ASEGURADO ¢uando el deceso se produjera come consecuencia de;

a) Enfermedad grave y/o cronica prexistente al inicio del seguro, siempre que haya sido de conocimiento del ASEGURADQ y se encuentre dentro del plazo
de impugnacion de acuerdo a la clausuia DECIMC NOVENA del presente documento.

b)  Suicidio, saivo que el ASEGURADG haya mantenido ininterrumpidamente fa cobertura por al menos des afics.

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

d)  Participacion en acto delictive.

g) Guerra declarada o no declarada {confiicio armado), cwn o internacional; servicio militar o policial de cuaiquier indole, tante en tiempo de paz como en
tiempo de guerra.

fi  Actos de guerrilla, rebelin, sedicidn, motin, conmocion contra el orden pablico, terrorismo, huelga o fumulic popular, cuando el ASEGURADO hubiera
participado como eiemento activo.

g) Participar en: inmersién submarina; montafiismo; ala defta; paracaidisme; parapente; artes marciales, boxeo u ofros deportes o disciplinas de peleas;
equitacion; carreras de caballo. Asimisma, iz participacion del ASEGURADC como conductor o acompanante, profesionalmente o como aficionado, en
competencias o ensayos de velocidad o resistencia, en cualquier clase de vehiculo, terrestre, acuético o aéreo, a moter ¢ no.

h)  Participar en: actos y riesgos politicos y/o terrorismo; atentar contra la propia vida y 1a de terceros al maniputar armas corlo punzantes yio armas de
fuego; o reatizar actividades donde se pone en grave peligro la vida & integridad fisica de las personas.

i) VIH/SIDA '

i Cuando el ASEGURADC esté bajo los efectos de drogas ilicitas.

k}  La participacion del ASEGURADO en cualquier maniobra, experimento, exhibicién, desafio ¢ actividad notoriamente pehgrosa entendido por tales
aquellas donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de las personas.

)  Epidemias declaradas como tal por las entidades gubernamentales compelentes.

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

LA COMPARiA efectuara el pago que corresponda, para lo cual EL TOMADOR debera presentar el formutario de Declaracion de Sinigstro o Carta de Aviso de
Siniestro, debidamente llenado, adjuntando las siguientes pruebas:

Requisitos Caso de Muerte Caso de Muerte

_ _ Naturat: . Accidental:
Certificado de defuncién. v v
Certificado médico Gnico de defuncion ¢ documente equwaienle v v
Historial médico, s6o en caso de muerte najural.” v
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Copia del Informe policial, . v
Copilz del Documento de Identidad o Certificado de Nacimiento. v v
Liquidacién de saldo deudor a fecha de fallecimiento por parte de la v v
Entidad Financiera,

De ser necesario se pedira el examen toxicolagico y de alcoholemia.* v
Formularios requeridos por la UIF (si aplica) v ' v

*original ¢ copia legalizada

Asimismo, se proporcionard a LA COMPARIA cualquier informacion que solicite para verificar el faliecimiento v se le permitira realizar las indagaciones que
sean necesarias para ta fin.

En los casos en los que exista un procedimiento judicial, administrativo o arbitral en ef que no sea parte LA COMPARIA y de cuya definicién dependa la
cobertura del siniestro © el dereche de EL TOMADOR, LA COMPARNIA podra supeditar la decision de la cobertura def siniestro o el pago del beneficio a la
conclusion en (ltima instancia del proceso respectivo.

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

LA COMPARIA remboisa los Gastos de Sepelio hasta el limite maximo establecido en las Condicicnes Particulares de la Péiiza, a la{s) persona(s) que
demuestren, mediante la presentacion de factura(s) de pago, los gastos incurridos para el Sepelio del ASEGURADO cualquiera sea la época en que éste
ocurra en tanto se encuentre dentro de la vigencia de la Paliza,

VIGESIMO OCTAVA: COBERTURA DE GASTOS DE SEPELIO - EXCLUSIONES - RIESGOS NO CUBIERTOS
Las exclusiones son as mismas gue las de coberiura de muerte.
VIGESIMO NOVENA: COBERTURA DE GASTOS DE SEPELIO - REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO

Factura(s) de pago del{los) gastos incusridos para el Sepelio del ASEGURADO. La(s} f&étura(s) correspondiente(s) debe(n) ser presentada(s) a 1A COMPARA
dentro def mismo mes, casc contrario, se procedera al descuento correspondiente de impuestos previo al pago de fa indemnizacion.

Asimismo, se proporcicnara a LA COMPARIA cualquier informacion que sclicite para verificar &! fallecimiento y se le permitira realizar las indagaciones que
sean necesarias para tal fin.

En los casos en los que exista un precedimiento judicial, administraivo o arbitral en el que no sea parte LA COMPARIA y de cuya definic'ién_'dependa ia
cobertura del siniestro o ef derecho de EL TOMADCR, LA COMPARIA podra supeditar la decision de la cobertura del siniestro o el pago del beneficio a la
conclusion en ditima instancia del proceso respectivo. .

Bancd
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COBERTURA ADICIONAL
BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ENFERMEDAD
SEGURO DE VIDA DESGRAVAMEN
Registrada en Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/DS/N® 973-2012 con Cédigo de Registro N° 209-934905-2012 (6 001 1003

Forma parte integrante de la Poliza registrada en la APS bajo ef Registro N° 209-934905-2012 06 001

La cobertura adicional del Beneficio por Invalidez Total y Permanente por Enfermedad se rige por lo establecido en la preseréie Cobertura
Adicional y en as Condiciones Generales del sequro principal, en adelarte Condiciones Generales de |a Péliza.

PRIMERA: DESCRIPCION DE LA COBERTURA

LA COMPANIA pagara el Capital Asegurado establecido en las Condiciones de la Poliza, si la persona designada como el ASEGURADO,
sufriera durante la vigencia, alguna enfermedad que fuera la causa directa de su Invalidez Total y Permanente, definida en los términos
gstablecidos en la presente Cobertura. Esto se cumplira, siempre y cuando fa invalidez ocurra antes que et ASEGURADO cumpla ta edad
méaxima de permanencia establecida en las Condiciones Particulares de la Péiiza, el seguro principal esté vigente y la causa de la invalidez no
se encuentre comprendida dentro de las exclusiones de la presente Cobertura Adicional.

Es condicién esencial para que surja la responsabilidad de LA COMPANIA que |a Invalidez Total y Permanente sea consecuencia directa de fas
lesiones originadas por una enfermedad.

SEGUNDA: INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

A efectos de esta cobertura se considera que el ASEGURADO se encuentra en situacién de invalidez Total y Permanente, si a consecuencia
de una enfermedad presenta una calificacion de Invalidez, igual o superior al 80%, tomando en consideracion tanto el dictamen de fa Entidad
Encargada de Calificar (EEC), como el de los peritos de LA COMPARIA, en caso de que éste haya sido reafizado. Si existiera una discrepancia
significativa entre ambos dictamenes, la posicion sera dirimida por la EEC mediante un nuevo dictamen realizado segun tos procedimientos que
éste (itimo haya establecido at efecto.

Un mismo evento no daré derecho acumulativamente a indemnizaciones por Invalidez Totat y Permanente y por Muerte. Por consiguiente, si la
muerte ocurriera a consecuencia de un evento ya indemnizado por Invalidez Total y Permanente por Enfermedad, no corresponde et pago de
indemnizacion adicional alguna.

TERCERA: TERMINACION DE LA COBERTURA

La presente Cobertura Adicional es parte integrante y accesoria de! seguro principal y se regird, en fodo lo que no esté expresamente
estipulado en ésta, por las Condiciones Generales de la Poiiza, de modo que sdlo sera valida y regira mientras ef seguro principal lo sea y esté
vigente,

La cobertura prevista por esta Cobertura Adicional cesaré en Ja primera fecha en que se verifique alguno de los siguientes eventos:

a) Terminacion del seguro principal por cualquier causa.

b) Cuando el ASEGURADO cumpla la edad maxima de permanencia establecida en %as Condiciones Particulares para esta Cobertura
Adicional.

¢} La solicitud expresa de EL TOMADOR de la cancelacion de esta Cobertura Adicional. La soficitud debera ser presentada por escrifo en las
oficinas de LA COMPANIA, quedando esta cobertura sin efecto a las 23:59 horas del Gltimo dia habil del mes siguiente a la respectiva
comunicacion.

El pago del valor de la Prima después de haber guedado sin efecto esta Cobertura Adicional, no dard derecho, en ningin caso a la

indemnizacién por una enfermedad que se diagnostique con posterioridad a esa fecha.

CUARTA: EXCLUSIONES
La presente Cobertura Adicional, excluye de su cobertura la invalidez del ASEGURADO que ocurra a consecuencia de:
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a) Falsas declaraciones, omision o reficencia del asegurado que puedan influir en fa comprobacion de su estado de invalidez.

b)  Fision o fusion nuclear o contaminacion radioactiva.

¢} VIHISIDA

d4) Enfermedades preexistentes yfo congénitas al inicio del seguro, y que hayan ocasionado menoscabos en la capacidad fisica del
ASEGURADO antes del inicio del seguro, que sean de conocimiento del ASEGURADO y se encuentre dentro del plazo de impugnacion de
acuerdo & la normativa vigente.

e) Daros autoinflingidos.

QUINTA: DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

LA COMf’ANfA determinara la configuracion de la invalidez en base a la documentacion presentada, debiendo el ASEGURADOQ presentar a LA
COMPANIA fos antecedentes y documentos que respalden 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 COMPANIA, asumira los gasios médicos necesarios para que sus peritos puedan determinar el grado de invalidez.

No cbstante, lo anterior, LA COMPANFA na asumira los gastos relacionados a la EEC.

El ASEGURADO se compromete a realizarse las pruebas médicas que solicite LA COMPANIA, incluyendo las de VIH/SIDA, de ser el caso, y
autoriza a cualquier medico, hospital, clinica, compafiia de seguros u ofra institucion o persona que tenga conocimiento o registros de su
persona o salud, para que pueda dar cualquier informacién solicitada por LA COMPANIA, incluyendo la referida al VIH/SIDA.

Et ASEGURADO debera dar las faciidades y someterse a los examenes y pruebas que LA COMPANIA solicite para efecto de que ésta pueda
determinar y verificar el grado de invalidez y efectividad de las lesiones originadas. Ef costo de esta verificacion sera asumido por LA
COMPANIA.

SEXTA: PAGO DEL BENEFICIO

El beneficio sera pagado en una (1) sola cuota, luego de haber determinado la invalidez total y permanen{e del ASEGURADQ.

SEPTIMA: REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO

EL TOMADOR debera informar por escrito a LA COMPARIA sobre la ocurrencia del siniestro objeto de fa cobertura.

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

Caso de Invalidez Total y Permanente por enfermedad :
Certificado Médico {en formato del Colegio Médico) exponiende origen, naturaleza del desarrolio y consecuencias
de la enfermedad.”
Documento emitido por EEC yio por un Médico Calificador debidamente inscrito y registrado ante la APS.*
Copia del Documento de Identidad o Certificado de Nacimiento.
Liquidacion del saldo deudor por parte de la Entidad Financiera, a la fecha de determinacién de invalidez.
*Qriginal o copia legalizada
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COBERTURA ADICIONAL
BENEFICIO POR INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE
SEGURO DE VIDA DESGRAVAMEN
Registrada en Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/DS/N° 973-2012 con Cédigo de Registro N° 209-934905-2012 06 001 1004

Forma parte integrante de ia Poliza registrada en la APS bajo el Registro N° 209-934905-2012 06 001

La Cobertura Adicional del Beneficio por Invalidez Total y Permanente por Accidente, se rige por fo establecido en la presente Cobertura
Adicional y en las Condiciones Generales del seguro principal, en adelante Condiciones Generales de la Pdiiza.

PRIMERA: DEFINICIONES
Los ienminos que se indican a continuacion tendrén el siguiente significado para todos los efectos de esta Cobertura Adicional:

+ Accidente: Se entiende por accidente todo suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de un
modo violento que afecte el organismo o existencia det ASEGURADO, ocasionandole una o mas lesiones que se manifiestan por
contusiones o heridas visibles, y también los casos de lesiones intemnas reveladas por los examenes correspondientes.

No se consideran accidentes los hechos que sean consecuencia de ataques cardiacos, epilépticos, enfermedades vasculares, trastomos
mentales, desvanecimientos o sonambulismo que sufra el ASEGURADO.

o Miembro: Largos apéndices anexos al tronco destinades a ejecutar los grandes movimientos de la lccomocion y prension.

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

+ Pérdida Funcional Absoluta: La ausencia definitiva, total y permanente de toda capacidad de funcién o fisiologica del o los drganos o
miembros comprendidos, sin implicar su eliminacion del organismo al cual pertenece. '

+ Pérdida Total: La separacién completa y en forma definitiva y permanente de un miembro u drganc respecto del orgamsmo al cual
pertenece, o también su pérdida funcional absoluta.

SEGUNDA: DESCRIPCION DE LA COBERTURA

LA COMPARIA pagara el Beneficio, si el ASEGURADO sufriera durante la vigencia, algun accidente que fuera la causa directa de su Invalidez
Totat y Permanente. Esto se cumplira siempre y cuando la Invalidez ocurra antes de que el ASEGURADO cumpla la edad méxima de
permanencia, el segure principal esté vigente y la causa de |a Invalidez no se encuentre dentro de las exclusiones de la presente Cobertura
Adicional.

Es condicion esencial para que surja la responsablhdad de LA CONIPAN IA que Ia Invalidez Total y Permanente sea consecuencia directa de las
lesiones originadas por un accidente.

TERCERA: INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

A efectos de esta Cobertura se considera que el ASEGURADO se encuentra en situacién de Invalidez Total y Permanente si a consecuencia
de un accidente presenta una calificacion de Invalidez, igual o superior al 60%, tomando en consideracion tanto el dictamen de la Entidad
Encargada de Calificar (EEC), como el de los peritos de LA COMPAIA, en caso de que éste haya sido reafizado. Si existiera una discrepancia
significativa entre ambos dictamenes, la posicion sera dirimida por la EEC mediante un nuevo dictamen realizado segdn los procedimientos que
éste (itimo haya establecido al efecto.

Un mismo accidente no dara derecho acumulativamente a indemnizaciones por Invalidez Tota y Permanente y por Muerte. Por consiguiente, si
la muerte ocurriera a consecuencia de un acmdente ya indemnizado por Invalidez Yotal y Pefmanente, no corresponde el pago de
indemnizacion adicional alguna.
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CUARTA: TERMINACION DE LA COBERTURA

La presente Cobertura Adicional es parte integrante y accesoria del seguro principal y se regird, en todo lo que no esté expresamente
estipulado en esta, por fas Condiciones Generales de la Péliza, de modo que solo sera valida y regira mlentras el seguro principal lo sea y esté
vigente.

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

a) Terminacion del seguro principal por cualquier causa,

b} Cuando el ASEGURADQ cumpla la edad maxima de permanencia establecida en fas Condiciones Particulares para esta Cobertura
Adicional.

¢} La solicitud expresa de £L. TOMADOR de la cancelacion 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 del itimo dia habil del mes siguiente a la respectiva
comunicacion.

El pago del valor de la Prima después de haber guedado sin efecto esta Cobertura Adicional, no dara derecho, en ningln caso a la
indemnizacion por un accidente gue se produzca con postericridad a esa fecha,

QUINTA: EXCLUSIONES
i{a preserte Cobertura Adicional excluye de su coberiura ia invalidez det ASEGURADO que ocurra a consecuencia de:

a) Viaje o vuelo en vehiculo aéreo de cualquier clase, excepto como pasajero en unc operado por una empresa de fransporte aéreo
comercial sobre una ruta establecida para el fransporte de pasaieros sujeto a itinerario regular.

b} Participacion en acto delictivo.

¢) Guerra declarada o no declarada (conflicto armado), civil o snternacaonal SEnvicio mllttar o policial de cualquier indole, tanto en tiempo de
paz como en fiempo de guerra.

d) Actos de guerrifia, rebelion, sedicion, motin, conmocién contra el orden pilblico, terrorlsmo huelga o tumulto popular, cuando el
ASEGURADO hubiera participado como elemento activo.

e) Participar en: inmersion submarina; montaftismo; ala delta; paracaidismo; parapente; artes marciales, boxeo u ofros deportes o disciplinas
de peleas; equitacion; carreras de caballo. Asimismo, la participacion del ASEGURADO como conductor o acompafiante, profes;onalmente
o como aficionado, en competencaas 0 ensayos de velocidad o resistencia, en cualquier clase de vehiculo, terrestre, acuatico o aéreo, a
motor o no.

f)y  Participar en: actos y riesgos politicos y!o terronsmo 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 la vida e integridad fisica de las personas. Asimismo, eventos en los
que el ASEGURADO realice actividades que atenter contra su vida o la de terceros al encontrarse en estado de ebriedad o con presencia
de alcohol en la sangre en proporcién mayor a 0,7 gramosfitro, salvo cuando el ASEGURADQ hubiere sido sujefo pasivo en el
acontecimiento que produjo su invalidez.

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

h) La participacion def ASEGURADO en cualquier maniobra, experimento, exhibicion, desafio o actividad notoriamente peligrosa, entendido
por tales aquelias donde se pone en grave peligro la vida e integridad fisica de tas personas.

i} Daflos autoinflingidos.

j}  Los ocasionados por los denominados “accidentes medtcos” tales como: apoplejia, congestiones, sincopes, edemas agudos, infartos al
miocardio, trombosis, ataques epilépticos u ofros analogos.

SEXTA: DETERMINACION DE LA INVALIDEZ

LA COMPANIA determinara fa confi iguracion de la invalidez en base a la documentacion presentada, debiendo el ASEGURADO presentar a LA
COMPANIA los antecedentes y documentos que respalden su condicién, ast como los examenes clinicos, elementos auxiliares e informes que
se dispongan. Queda convenido que LA COMPANIA podré exigirie las pruebas que juzgue necesarias u obtenerlas ella misma por SuUs propios
medios. LA COMPARNIA, asumira los gastos médicos necesarios para que sus peritos puedan determinar el grado de Invalidez.

EI ASEGURADO debera dar las facilidades y someterse a los examenes y prusbas que LA COMPARIA solicite para efecto de que ésta pueda
determinar y verificar el grado de invalidez y efectividad de las lesiones originadas. Ei costo de esta verificacion sera asumido por LA
COMPANIA,
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SEPTIMA: PAGO DEL BENEFICIO

El beneficio sera pagado en una (1) sola cuota, luego de haber determinado la Invalidez Total y Permanente del ASEGURADO.
OCTAVA: REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO

EL TOMADOR debera informar por escrito a LA COMPANIA sobre la ocurrencia del siniestro objeto de la Cobertura.

LA COMPANIA efectuara el pago que corresponda en sus oficinas, para fo cual EL TOMADOR debera presentar os siguientes documentos:

Caso de Invalidez Total y Permanente por accidente :
Documente emitide por EEC y/o por un Médico Calificador debidamente inscrito y registrado ante la APS.*
Copia del Documento de Identidad o Certificado de Nacimiento.
Liquidacion de saldo deudor a fecha de determinacion de Invalidez (por parte de la Entidad Financiera).
Si correspondiera, Informe de la Autoridad Competente,
*Original o copia legalizada.

CREDISEGURQ BA.
SEGURDS PERSONALES

Hanoo do Crédite de Sotivia S84,
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POLIZA DE SEGURO DE VIDA DESGRAVAMEN

CLAUSULA DE COBERTURA POR INCAPACIDAD TEMPORAL POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD
Registrada en Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensicnes y Seguros (APS) mediante
Resociucion Administrativa APS/DS/N® 537/2021 con Cédigo de Registro N® 208-934805-2012 06 001 2001

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

DEFINICIONES

Trabajadores independientes: Son trabajadores independientes todos los profesionales o no profesionales que desarrollan libre e
individualmente, por cuenta propia, cualquier profesion, oficio, arte o ciencia, capaces de generar ingresos por la prestacion de sus servicios,
sin relacion de subordinacion ni exclusividad a un empleador determinado.

incapacidad Temporal por Accidente o Enfermedad: Situacion en fa que se encuentra e} asegurado que esta temporalmente incapacitado a
realizar su trabajo habitual, a causa de un accidente o enfermedad, siendo necesario que se encuentre interno en un hospital o en reposc
absoluto y continuo en su domicilio, por prescripcién de un médico legalmente autorizado e inscrito en ef Colegio Médico de Bolivia.

Rigen para la presente Cobertura, las definiciones establecidas en Jas Condiciones Generales del seguro principal.
DESCRIPCION DE LA COBERTURA
Se cubre el pago de fas 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 méximo por cuota estaran estipulados en fas Condiciones Particulares de la
Péliza. Las cuotas seran pagadas de acuerdo al plan de pagos del crédito y ef monto indemnizable para cada cuota sera el equivalente a la
primera cuota minima mensual posterior & la fecha de incapacidad, mas el deducible a cargo del Asegurado, si el mismo se establece en las
Condiciones Particutares de fa Péliza.

La presente cobertura de incapacidad temporal se activara con el pago de Ia prima adicional correspondiente y inicamente para el Asegurado
sin relacion de dependencia laboral, quien tendré 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 Compatfia frente a reclamos presentados por esta cobertura finglizara automaticamente en cualquiera de las
siguientes circunstancias:

a) Cuando el Asegurado se encuentre en condiciones de retomar y desempenarse en su trabajo habitual.

b) Siel Asegurado ha sobrepasado la edad limite de permanencia, establecida en las Condiciones Particulares de la Péliza.

¢} Enla fecha de cancelacion de la obligacion 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 y de manera permanente, la

incapacidad del Asegurado que ocurra a consecuencia de:

a) Elfallecimiento del Asegurado.

h) Enfermedad grave y/o crénica prexistente 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 fratamientos o ;ntervencnones quirlrgicas de caracter estético o plastnco excepto las reconstructwas gue resulten
indispensables a consecuencia de un accidente que haya ocurride durante la vigencia de este contrato.

e} Incapacidad debido a lesiones sufridas por culpa grave del asegurado si este se encuentra ba;o la influencia de bebidas alcohdlicas, drogas
o estupefacientes,
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f) Incapacidad debido a accidentes sufridos por el asegurado cuando este se encuenire bajo la influencia de enervantes, estimulantes u otras
sustancias similares, salvo que se demuestre que las mismas fueron usadas por el asegurado por razones de prescripcion médica.

g) Incapacidad debido a fratamientos psiquidtricos y/o psicologicos, trastomos de enajenacion mental, estados de depresién psiquico-
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 det asegurado en rifias o pleitos caligjeros.

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

No se podra efectuar ninguna reclamacion por incapacidad fotal temporal, durante ef periodo de doce (12) meses &gwentes a una reclamacion
anterior pagada por la compafiia de seguros, para un mismo evento.

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

DEDUCIBLE
De acuerdo a lo mencionade en Jas Condiciones Particulares de la Péliza

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

a) Formuiario de Aviso de Siniestro debidamente llenado y firmado

b) Fotocopia simpie del Documento de ldentidad det Asegurado

¢) Original o Copia Legalizada del Informe del médico tratante que respalde los dias de incapacidad, asi como estudios y laboratorios
reafizados

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

e) Informe de la Autoridad Competente (si corresponde).

i Formularios requeridos por la UIF (s corresponde).

g} Plan de pagos

Asimismo, e Asegurado proporcicnara a La Compafiia cualguier informacion que solicite ésta para verificar el siniestro y que le permitira
realizar las indagaciones que sean necesarias para tal fin. La soficitlud de documentos compiementarios por parte dei asegurador no podra
extenderse por mas de dos veces a partir de la primera solicitud de informes y evidencias, debiendo pronunciarse dentro el plazo establecido y
de manera definitiva sabre el derecho del asequrado, después de la entrega por parte del asegurado del dlitimo requerimiento de informacion.
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POLIZA DE SEGURQ DE VIDA DESGRAVAMEN

CLAUSULA DE COBERTURA DE RENTA TEMPORAL POR DESEMPLEOQ INVOLUNTARIO
Registrada en Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/DSIN® 537/2021 con Codigo de Registro N° 209-934905-2012 05 001 2002

Por medio de la presente Cabertura, que forma parte infegrante de la pdliza, se acuerda y establece que con el pago de la prima adicional
correspondiente se cubrira el pago de las cuotas del crédite del Asegurado, a consecuencia de desempleo involuntaric, siempre y cuando a fa
fecha de ocurrencia del desempleo el Asegurado tenga como minimo seis (8) meses continuos trabajando con el mismo empleador. La
cobertura se activara por alguna de las siguientes causas: '

a) Despido intempestivo sin justa causa.

b) Terminacion del contrato por mutuo acuerdo siempre y cuando exista conciliacién ante autoridad competente y ef page de la indemnizacion
correspondiente,

¢) Cierre temporal o definitivo de la empresa.

d} Supresidn de cargos por fusion, transformacién o liquidacian de empresas privadas,

e} Cualquier ofra modalidad de despido sin justa causa.

La cantidad maxima de cuotas a ser indemnizadas y el monto maximo por cuota estaran estipulados en ias Condiciones Particulares de la
Pdliza. Las cuotas seran pagadas de acuerdo con el plan de pagos del crédito y el monto indemnizable para cada cuota sera el equivalente a ia
primera cuota minima mensual posterior a la fecha de desemplea, mas el deducible a cargo del Asegurado si se establece en las Condiciones
Particulares de la Poliza.

La presente cobertura opera Gnica y exclusivamente para los Asegurados que tengan vigente un vinculo laboral mediante contrato escrito de
trabajo, por tiempo indefinido, det sector publico o privado, visado por el Ministerio de Trabajo, Empleo y Prevision Social (cuando corresponda)

La responsabifidad de la Compafifa frente a reclamos presentados por esta cobertura finalizara automéaticamente en cualquiera de ias
siguientes circunstancias;

d) Siel Asegurado, durante el periodo de indemnizacion, obtiene un nuevo empleo.

) Siel Asegurado ha sobrepasade la edad limite de permanencia, establecida en las Condiciones Pamcuiares de la Poliza.

f) Enlafecha de cancelacion de la obligacion del Asegurade con el Tomador, por las operaciones de crédito contraidas e incorporadas en
esta Péliza.

El Asegurado se obliga a informar de manera inmediata a la Compafiia, la fecha en la que obtenga un nuevo empleo. Ef incumplimiento de esta
obligacion sera considerado como mala fe en la presentacion del rectamo, lo cual dara derecho a la Compafiia a cobrar al Asegurado todas ias
sumas de dinero, que en razon de la presente poliza se hubieran indemnizado durante el tiempo en que el Asegurado hubiera estado prestando
servicios remunerados y, simultdneamente, percibiendo los pagos de ta Compafiia.

La Compaiiia pagara al Tomador los montos establecidos en las Condiciones Particulares de la Péliza al momento del despido involuntario del
asegurado, siempre y cuando se cumpla lo siguiente: (i} que la Poliza se encuentre vigente; (i) que el Tomador hubiera efectuado el pago de la
prima a ta Compaiia, (iif) que Ja causa del despido ro se encuentre comprendida dentro de las exclusiones de la Péliza, segun ef caso.

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

DEDUCIBLE
De acuerdo a lo mencionado en tas Condiciones Particuiares de la Pdliza

EXCLUSIONES, RIESGOS NO CUBIERTOS PARA COBERTURA DE RENTA TEMPORAL POR DESEMPLEO INVOLUNTARIO

No se cubrira indemnizacién alguna con respecto a cualquier periodo de desempleo involuntario del Asegurado que resulte de:

a) Pérdida del empleo para trabajadores con una antlguedad menor a seis (6} meses con el mismo empleador.

b) Se excluye los retiros voluntarios o los retiro§ pactados entre empleado y empleader que no :mpi:quen mdemmzacuon por parte dsl
empleador,
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Trabajadores temporales, bajas medicas, propietarios, directores, trabajadores independientes o refiro por jubilacion
Participar en paros, disputas laborales o huelgas que sean declaradas ilegales por las Autoridades Competentes.
Despido justificado y amparado por la Ley General del Trabajo y/o sus complementos y/o reglamentos.

Jubilacién yfo pensian del Asegurado. '
Conclusion del trabajo o servicio que dio origen al contrato de trabajo.

Vencimiento del plazo convenido en el confrato de trabajo.

Condratos a plazo fijo

Confratos en consultorias en linea

Zeoao

—_— —

REQUISITOS PARA SOLICITAR EL BENEFICIO PARA COBERTURA DE RENTA TEMPORAL POR DESEMPLEQ INVOLUNTARIO
L.os requisitos que debe presentar el Asegurado a la Compafiia, para reclamar esta cobertura son:

Funcionarios Privados

a) Formulario de Deglaracion de Siniestro, proporcionade por fa Compaiiia (debidamente fienado).

b) Fotocopia simple del Documento de Identidad del Asegurado.

¢) Copia de Ja carta/memorandum de despido (si corresponde).

d) Originai y Copia del Formulario de Finiquito visado por ef Ministerio de Trabajo, firmado por el Empleador, el Asegurado y un representante
del Ministerio de Trabajo (el original se devoivera al Asegurado una vez verificados los documentos).

e) A solicitud de la Compafia (segln ia periodicidad de pago) presentar extractos de la AFP, que respalden que no se encuentra activo
laboralmente.

f} Plan de pagos

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

Funcionarios Pablicos

) Formulario de Declaracitn de Siniestro, proporcionado por la Compania {debidamente llenado).

) Fotocopia simple del Documento de Identidad det Asegurado.

) Original o Copia Legalizada del Memorandum acreditando la remacion de su puesto de frabajo.

) Original o Copia Legalizada del Carta de recision de confrato o recisién intempesiiva de contrato.

) A solicitud de ia Compafiia {segln la periodicidad de pago) presentar exiractos de la AFP, que respaiden gue no se encuentra activo
laboraimente.
Plan de pagos

) Formularios requeridos per la UIF (si corresponde).

M o O O m
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Asimismo, ei Asegurade proporcionarg a La Compafifa cualquier informacion que solicite ésta para verificar €l siniestro y que le permitira
realizar 1as indagaciones que sean necesarias para tal fin. La solicitud de documentos complementarios por parte del asegurador no podra
extenderse por mas de dos veces a partir de [a primera solicitud de informes y evidencias, debiendo pronunciarse dentro el plazo establecido y
de manera definitiva sobre el derecho del asegurado, después de la enfrega por parte del asegurado del dltimo requerimiento de informacion.
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