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Seqguros Persanales

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE VIDA EN GRUPO TEMPORAL RENOVABLE ANUALMENTE “MULTIPLE”
Registrada en Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Sequros (APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/DS/N® 802-2019 con Codigo de Registro N° 209-934653-2019 05 049

: CONDICIONES PARTICULARES

DATOS DE LA POLIZA ' '

TIPO DE POLIZA _ _ :Seguro Colectivo de Vida en Grupo Temporal Renovable Anualmente “Mltiple™

CODIGO DE REGISTRO o 209-934653-2019 05 049 S C

N° DE POLIZA - CRS-MULT-005

MONEDA DEL CONTRATO : Moneda de la cuenta afiliada al seguro (Bolivianos o Délares)

PLAZO DE CONTRATACION .. ¢ Anual '

FECHA DE EMISION . 22/08/2022

FECHA DE INICIO DE VIGENCIA - 00:00 horas del 01/08/2022 N

FECHA DE FIN DE VIGENCIA : 23:39 horas del 31/07/2023. Renovable autométicam_ente. o

INFORMACION DEL TOMADOR, ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS

TOMADOR . Banco de Crédito de Bolivia S.A.

NIT . 1 1020435022

DIRECCION : : Calie Colon esquina Mercado N° 1308, zona Central de la cmdad de La Paz.

ACTIVIDAD . Intermediacion Financiera. -

ASEGURADOS : Personas naturales, clientes de EL TOMADOR, titulares cie cuentas de ahorro, que hayan
solicitado su afiliacion at seguro y que se encuentren dentro de los parametros establecidos en
ta Poliza. La informacion especifica de cada ASEGURADO se detalla en el Certificado de

S . Cobertura Individual.
BENEFICIARIO = Los designados por EL ASEGURADO en el Certificado de Coberiura Indw:duai © en su defecto,
: los Herederos Legaies _ .

PRIMAS ' _

PRIMA ANUAL INDIVIDUAL : USS 35 00, para cuentas en dolares
Bs 244,00, para cuentas en bolivianos

- S Estas primas corrésponiden a todas las coberturas senaiadas enel presente documento.
PRIMA CCLECTIVA . Sumatoria de las primas individuales :
FRECUENCIADEPAGO ~ = . .: Anual '
La prima sera cargada anualmente en la cuenta afiliada al seguro previa autorizacion de EL
. o _ ASEGURADQ. _ :
COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS o C : - . =
SR o : - Suma Asegurada - Edad Limite de Periodo de
Coberturas ?:g;’::if?vizf; R Mini . Afiliacién y Carencia
_ . axima nima Permanencia (afios) {dias})
' : US§ 30,000 US$ 1,500 o
Muerte Natnra.l 3 Bs 208,800 Bs 10.440 60 30
. _ . US§ 30,000 LSS 1,500
Muerte Accidental 8 Bs 208,800 Bs 10,440 75 N/A
. - US$H 1,000 - us§ 500 . 30, para
Gastos de Sepelio 1 Bs 6,960 Bs 3,480 . L Muerte Natural
Invalidez Total Permanente por ' 6 US$ 30,000 US$ 1,500 75 N/A
Accidente Bs 208,800 Bs 10,440
e . _ US$ 2,500 US$ 150
% Emergencia Médica por Accidente 1 Bs 17400 Bs 1,044 75 N/A
. ; US$ 30,000 US$ 1,500 .
J : Rembolso por Gastos Oncologicos |3 " Bs 208.800 Bs 10,440 60 K]




_ IR 'us$'50' TS0 IR
. . o N Y. L :
e | dokdelsaldo T giauet o i S T
Renta Hospitalaria coocns | promeédio, por dia Por dia, aximo Por dia, maximo 60 30
: . R de hosmtallzacmn 50 dias . . | 50 dias S '
' T 20% delsaido” | uss'dooo T 7Us$ 500 RIS REEr
Adeianto por Enfermedad Termmaz promedio . | Bs6960 - | . Bs 3480 60 L - _30__ :
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 Ef Saldo Promed;o es el monto equivalente al promedm def saldo de fa(s) cuenta(s) aﬁhada( s) al seguro durante los: uEtlmos seis (6)

‘'meses. Para cuentas con vigencia menor a seis (6) meses, el promedio e calcutara sobre el ndmero de meses que tenga wgenc;a’ :

'la cuenta En el caso de ASEGURADOS ton mas de una cuenta afiliada al sequro, os benef icios y Jas Primas se pagaran de forma
- indépendiente por cada cuenta afiliada del ASEGURADO, sxend_o el benef cio maxsmo por todas las cuentas af hadas ei mdxcado

~ como Suma Asegurada Maxsma (US$ 30.000/ Bs. 208.800).

. Para fas coberturas de Gastos de Sepelio, Emergencna Medica por Acmdente Renta Hospntalana y Reembotso por Gastos

Oncologicos, los gastos deberan ser sustentados con factura(s) original{es).

. Para la Cobertura de Gastos de Sepelio, este benef cio sera pagadero a la persona que sncumo en estos gastos Se aciara que Ea

misma es :ndepend;eme de la cobertura de muerte.
Para la cobertura de. Emergencna Medica por Acmdente la cobertura ampara unscamente tos gastos mcumcios en !as 48 horas

' sagmentes al accidente..

Para la cobertura de Reémbolso por Gastos Oncofogicos se aciara que i el tratamrento se prolonga por mas de un (1) ano 'se
rembolsara solo por un {1) ano adicional los gastos hasta la suma asegurada maxima.

" Para la cobertura de:Renta Hospitalaria, se aclara que la indemnizacion se:realizara a part:r def tercer dia de hosmtat:zacnon ol
. internacién mmterrumptda Se reembolsaran fos gastos segun tarifario médico boiuwanc wgente e

S¢ aclara que elbeneficio.de: gastos de Sepeiso es-dé forma mdemmzatona

s

P

o

I coumcuoues ESPECIALES = ... - -
: La edad'minima de ingreso es de catorce (14) afos; prevna autorszacson de los padres 0 lutores del menor. :
El pago de los beneﬁcuos se efectuara enla moneda de la cuenta £l l:ada al seguro Si existiess cambto de moneda asocuado se
: ._"tomara como referencsa el tipode cambto oficial del Banco Central de Bolivia. : :
- Parafa Cobertura Adicional de tnvahdez Totat y Permanente por Accadente se’ aclara que el requesato para sohcltar el beneﬁc:o del

Examen Toxicologico yfo de Alcoholeria én copia Eega!zzada se reahzara unscamente si fuese necesar;o

- Para la Cobertura Adicional de’ Renta Hospstatarsa

L _o Se levanta el requisito, de presenfacrén de facfuras ongma!es que sustenten los gastos mcurndos por !a atencmn :
' medrca excluswamente donde se confi rmen los dias. de hosprtaﬂzac;on _ :
- Be aclara que para soitmtar el beneﬁcm se sohcutara al asegurado ei examen toxncoiogaco yio de aEcohoiem;a en cop:a
tegailzada umcamente si-fuese necesario: : : :

' _En caso de siniestro, Jos beneﬁc;os &n las cuentas mancomunadas se prorratean entre el numero de personas que constntuyen ta
: cuenta, quedando hab:istado el saEdo de la cobertura a los asegurados que permanezcan activos.

- Las partes acuerdan que, en caso de que &l Asegurado cuente con dos o mas cuentas de ahofro af hadas al seguro eI pago dei
--'f-smneszro se efectuara enbaseala mumphcac;on de fa suma asegurada nommal de cada cuenta afiliada por un- factor que se obtiene

5 '.'de dividir'la- suma asegurada maxima entre la sumatoria de Eas sumas aseguradas riominales de tocias las cuentas afiliadas. El
i producto de la muittphcacson sera el monto a dnstnbmrse por ios beneﬁcaartos de cada cuenta o -

- : Def iniciones:

Suma Asegurada Maxama o '

F ct r=
e Z" 1svcl Saldos Promedws

Suma Asegurada ajustada cuenta L = Suma asegumda nommal cuenta ix F’actor_

Suma Asegurada Nommal Es ei saido promedto de cada cuenta aﬁttada al Seguro

Suma Asegurada A;ustada Es la'sumatorta de ios satdos promed;o de las cuentas af hadas al Seguro.’-':' S .
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Seguros Personales

Segin lo que indican tas Condiciones de Cobertura el Saldo Promedio es el equivalente al promedio de los saldos de la(s) cuenta(s) afiliada(s)
en los ultsmos seis {6) meses.

En caso de que el saldo promedio de las cuentas afifiadas supere fa Suma Asegurada Méaxima y fengan el misma beneficiario, se pagara los
US$ 30. 000/ Bs. 208.800 sin necesidad de realizar mngun ajuste.

En caso de que el saldo promedio de las cuentas aﬂhadas con diferentes beneficiarios supere fa Suma Asegurada Maxima, el calculo se
realizara de la siguiente manera:

Ejemplo de Calculo. -
Este ejemplo se expresa en dolares americanos, en caso de que as cuentas sean en bolivianos se procedera de la misma manera.

> Tres cuentas de ahorro affliadas al Sequro Multlple a nombre de un mismo Asegurado.
* Cuenta 1= Saldo Promedio de fos tltimos 6 meses a la fecha de siniestro US$ 40.000,00 {Beneficiarios: Hijo 1, Hijo 2).
Cuenta 2= Saldo Promedio de los Gltimos 6 meses a la fecha de siniestro US$ 35.000,00 (Beneficiario: Esposa).
Cuenta 3= Saldo Promedio de los (itimos 6 meses a la fecha de siniestro US$ 50.000,00 (Beneficiarios: Padre, Madre).

Factor = 39000 024
actor = 175000 =

Suma Asegurada ajustada cuenta 1: 40.000 % 0.24 = 9,600
' swﬁa Asegurada ajustada cuenta 2: 35.000 * 0.24 = 8.400
} 'S;in._ia_ﬁ;vze;gur.c.tdr.z ajustada cuenta 3; 50000 * _0.24 = 12.000
o Total Suma Maxima a Indemnizar = 30.000

El SEGURO MULTIPLE, es un seguro opeional destinado a todas las personas naturales que posean o requieran una cuenta de ahorros en
el Banco de Crédito de Bolivia S.A., sea individual 0 mancomuna indistintamente y que hayan solicitado su afiliacién al seguro. Este paquete
de seguros incluira las coberturas de Muerte Natural, Muerte Accidental, Gastos de Sepelio, Invalidez Total y Permanente por Accidente,
Emergencia Médica por Accidente, Rembolso por Gastos Oncolégices, Renta Hospitalaria y Adelanto por Enfermedad Terminal.

CREDISEGURO S.A. SEGUROS PERSONALES, en adelante “CREDISEGURC” 0 LA COMPARIA" con NIT 191310020, con domicilic en la
Av. Hernando Siles esquina calle 10 # 5555, Torre Empresarial Esimsa, Zona Obrajes de fa ciudad de La Paz, de acuerdo con las Condiciones
Generales y Particulares, asi como Jas Adicionales contenidas en la presente Péliza, asegurara a cada una de las personas del grupo asegurado
durante la vigencia de la misma por la cantidad pactada con EL TOMADOR.

LA COMPARIA pagara la Suma Asegurada al BENEFICIARIO indicado en las Condiciones Particulares y ef Certificado de Cobertura, después
de haber sido recibidas y encontradas conformes las pruebas fehacientes del siniestro del ASEGURADO, siempre que este ocurriera
perteneciendo al grupo a favor del cual se expide la presente Péliza y si su correspondiente seguro se enconirase en plena vigor.

EL TOMADOR, recauda las Primas individuales de los ASEGURADOS y paga a LA COMPARIA Ia Prima colectiva de toda la Suma Asegurada
sujeta a cobertura, es decir, la suma de Primas que corresponde pagar por cada uno de los ASEGURADOS bajo esta Poliza, de acuerdo a ia
Prima establecida en el presente documento.

Forman parte de la presente Poliza: Certificado de Cobertura Individual, Formutario de Solicitud, Condzcuones Particulares, Condiciones
Generales con sus Clausulas Adicionales yfo Coberturas Adicionales, asi como los Anexos o Endosos que en su caso se emitan,



_ ':. ' Para Eos casos de retucenma 0 trsexactntud en Eas sohcntudes que haga el ASEGURADO LA COMPANIA actuara de acuerdo a lo estabteudo en
- los Amcuios 999 Yy 1138 del Codlgo de Comercm -

Bl ASEGURADO autonza expresamente a LA COMPANIA a solacstar obtener y dar :nformacson respecto asus aniecedentes f inancieros, de

S seguros.y de salud, a traves de.él o ferceras personas, en.especial de centrales de informacion, buros. de.informacion y cualquner ofro tipo-de

- gntidad relac;onada qué sea creada por norma legal o reg}amentana quedando adicionaimente obElgados 4 rrusmo ﬁn a presentar a S

L requenmlento de LA COMPANIA cuafquzer ofro tipo de mformacxon £especto de su situacion economtca ode saiud

: A3|m|sm0 autonza sU reporte a la Central de Rnesgos del Mercado de Seguros acorde a las normativas reglamentartas de la Autondad de
= Fxscahzac:tén y Control de Pens:ones y Seguros \ngentes S

o EL ASEGURADOIBENEFECIARIO acepta la presentacson con cahdad de Declaracmn Jurada de Ea documentacnon de respatdo que sohcntara
LA COMPAN!A m;sma que sera requenda en vartud a la obl:gacrén normatwa reguiatoraa que este manhene respecto a ios controles e mformes

'enhdades f scahzadoras

"EN FE DE Lo CUAL la presente Poilza es f‘ rmada por EL TOMADOR y los representantes de CRED?SEGURO debidamente autonzados para '
Cello. ' : L : : .
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