Crediseqguro S.A.

Seguras Personales

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

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS DE LA POLIZA: B
TIPO DE POLIZA . Seguro Colectivo de Vida en Grupo Temporal Renovable Anualmente “MiiHtiphe"
CODIGO DE REGISTRO : 209-934653-2019 05 049
N° DE POLIZA . CRSMULT-004
MONEDA DEL CONTRATO : Bolivianos o délares americanos dependiendo de la moneda de las cuentas de los Asegurados
PLAZO DE CONTRATACION © Anual
FECHA DE EMISION © 22/08/2022
FECHA DE INICIO DE VIGENCIA - 00:00 horas del 01/07/2022
FECHA DE FIN DE VIGENCIA . _23:39 horas del 30/06/2023, renovable automéaticamente.

INFORMACION DEL TOMADOR, ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS:

TOMADOR . Banco de Crédito de Bolivia S.A.

NIT » 1020435022

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

ACTIVIDAD . Intermediacion Financiera. :

ASEGURADCS . . Personas naturales clientes de EL TOMADOR, és decir, titulares de cuentas de ahorro, que
' : hayan solicitado su afiliacion al sequro y que se encuentren dentro de los rangos de edad

establecidos en la Poliza. La informacion especifica de cada ASEGURADO se detalla en ¢l

: : - Certificado de Cobertura Individual. o

BENEFICIARIO - - Los designados por el ASEGURADO en el Certificado de Cobertura Individual o Talén de
: Beneficiarios, 0 en su defecto, los herederos instituidos de acuerdo a la Ley,

PRIMAS: ' : B .

PRIMA INDIVIDUAL

Hasta US$ 3,50 mensual o su equivalente en moneda nacional. Esta Prima apiica para todas
las coberturas mostradas en el presente documento. o '

. Para todas las cusntas de ahorro afiliadas por EL TOMADOR antes dé la fechd de vigencia de

este documento, se mantendran las Primas de Seguro pactadas entre EL TOMADOR yel

S - ASEGURADO. '
PRIMA COLECTIVA . Suma de las Primas individuales.
FRECUENCIA DE PAGO : Mensual o T . : . :
La Prima sera cargada mensuaimente en la cuenta afiliada al seguro, ya sea en forma total o’
. parcial {cuando el saldo de la cuenta sea insuficiente para efectuar ef cobro de la Prima).
OPORTUNIDAD DE PAGQ ~ Nota.- El ASEGURADO contara con cobertura, mientras sus cuotas mensuales se encuentren
. pagadas. ' - o
COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:
i e Edad Limite |
Coberturas ._Sumas Aseguradas en US$ / Bs _ de afiliacién | Carencia
Segun Saldo Promedio (1) Suma - Suma - y "1 30 dias
Descripcion hasta [a Suma Asegurada Asegurada Asegurada permanencia '
SR maxima - - Maxima ~ Minima-

Cobertura Principal

US 30.000/ | USS 1.500/ 60 afos Si

Muerte Natural : 3 veces el Saldo Promedio . . Bs. 208.800 Bs. 10.440

- : . . US$ 30.000/ US$ 1.500/
Mﬂer_’tg Acc;ndent_ai 6 veces el Sald_o Promedio Bs. 208.800 Bs. 10.440 75 afios No
Gastos de sepelio (2) 1 vez el Saldo Promedio US$1.000/ | US$ 500/

‘T5afios Si

Bs. 6.960 Bs. 3.480




Coberturas Adicionales  ~
nvalidez TotalyPermanente por o hi | Us$ 30000/ - USE 1,500/ C
Acidente  |Pveces el Saldo Promedio - 5. 205800 | Bs.10.480 | - [0S | N
oo e vezelSaldo
_ L Gastos incurridos en las 48 -+ | - Promedio con US$ 150/ S _
Emergencia Médica por Accidente Eg;?: zgéj‘:?lr]l;ezsa;;j(gtg:n_te xﬁéx‘;;grgged%  Bs.1044 | T75afios | No
| méima 2) -2500ms. | O S
17400(3) |
3 veces el : =
' . | Saldo Promedio IR . S
R : S . . C o oo USE 15001 EETSTRE AT
. . L . | Gastos realizados hasta la conunlimite |- ) S R B
R_e_m_b_oiso _PO:r Qastqs_anongtcos @) Suma Asegurada maxima (2) |- -maximode Bs.. Ig '440 e 60 anes - Sl e
_ . o TR s 30000 ) T .
-1 Bs.-208.800 - (5}' R
SRR _ Pordia’ Por dia _
A - { 10% del Saldo Promedio par | 1SS 50/ us§ 10/ SRR R
Renta Hospitalaria (6) - - | ¢ada dia de hospatahzacron Bs. 348 - - Bs. 696 60afios - | .S
R B .(2) ' | méximo 50 dtas maégg 50 RS B
L , : -
Adelanto por Enfermedad Termmai (T) E’?:g:ggte al 2G/° dEﬂ Saldo UBSE éggg/ : 1L3158$35fsoé ' 6{) anos S Si

(1} Saldo Promedm Esel equwatente al promedio de los saldos de !a( 5) cuenta(s) afiliada(s) n fos Gltimos seis (6) meses En el caso de :
. ASEGURADOS con més de una cuenta afiiada a seguro los beneﬁcnos y las Primas se pagaran de forma mdependtente por cada cuenta .
- | afifiada def ASEGURADO ‘siendo e beneficio maximo por todas las cuentas afiliadas, el indicado como Suma Asegurada Maxima.. . -

112) § Sustentados con factura(s) ortgmat(es) Este beneﬁcno sera pagadero a la persona que incurrié en estos gastos Se actara que esta
cobertura es independiente de la cobertura de muerte.

{3)Enesta cobertura si el Saldo Promedio es inferior a US$ 15_0!85 1.044, ei rembclso sobre los gastos efectwamente mcurndos se otorgara

& beneficio hasta un tope maximo de US$ 150/ Bs. 1:044.

(4) Siel tratam:ento se prolonga por mas de un ( ) afio, se rembolsara solo por un (1) ano adlmonal Ios gastos hasta un maxumo de US$

1500!85 10.440. e RS S
{5) En esfa Cobertura su eF Saldo Promedto es ‘inferior a US$ 1 500 ;’ Bs 10 440 el rembolso sobre ios gastos efectwamente mcumdos se .

| otorgara hasta un tope maximo de US$1.500 ! Bs. 10 440. : '

(6) A parttr dei tercer daa de- hosp;tahzacaon

: (7) El beneﬂcxo sera pagadem por un |mporte mmlmo de US$ SOGI Bs. 3 480 y un méxzmo de uss 1 000/ Bs 6 960

El pago de smiestro se hara én la moneda de la cuenta y si ex;stlese cambio de moneda asoczado se tomara como referencaa el upo de
; cambzo determmado por el Banco Central de Botnna para las operacrones en ventamlla -

g Se establece que Ia edad m;mma de mgreso es de catorce (14) anos prevna autor;zacnon de los padres ] Tutor det menor .

= La descnpcmn deﬁmctones y per:odo de carencna de’ ias coberturas fi guran en Ias Condlmones Generales de la Pohza '

CONDICEONES ESPECIALES

- > ParalaCobertura Adxcwnal de tnvaltdez Total y Permanense se aclara que el requ;s;to para solzcatar &l benef icio det Examen
. Toxmotogsco ylo de Aicoholemia en copia legalizada se ‘realizara tnicamente si fuese necesaric. -
D - levania el requisito para soficitar el beneficio.de la Cobértura Adicional de Renta Hospitalaria dela presentacuon de facturas
ongmates que sustenten los gastos mcurrtdos por fa atencmn medlca excluswamente donde se confi rmen ios dias de :

'hospttahzacmn SRR




Credisegum S.A.

Seguros Personales

» Parala cobertura adicional de Renta Hospitalaria se aclara que para solicitar ef beneficio se solicitara al asegurado el examen
toxicologico ylo de alcoholemia en copia Ieg'alizadé tnicamente si fuese necesario. :

> Las partes acuerdan que, en caso de que el Asegurado cuente con dos 0 mas cuentas de ahorro afitiadas al seguro, el pago del
siniestro se efectuaraen base ala multiplicacion de la suma asegurada nominal de cada cuenta afiliada por un factor gue se obtiene
de dividir la suma asegurada méxima entre la sumatoria de las sumas aseguradas nominales de todas las cuentas afiliadas. E
producto de la multiplicacion sera el monto a distribuirse par los beneficiarios de cada cuenta.

Suma Asegurada Maxima

1 %X; Saldos Promedios

Factor =

Suma Asegurada ajustada cuenta i = Suma asegurada nominal cuenta i * Factor

Definiciones:

*  Suma Asegurada Nominal: Es ¢l saido promedio de cada cuenta afiliada al Seguro.
*  Suma Asegurada Ajustada: Es la sumatoria de los saldos promedio de fas cuentas afiliadas al Seguro.

Seguin lo que indican las Condiciones de Cobertura el Saldo Promedio es el equivalente al promedio de los saldos de ta(s) cuenta(s) afiliada(s)
en los Gltimos seis (6) meses. En el caso de ASEGURADOS con mas de una cuenta afiliada al sequro, los beneficios y as Primas se pagaran
de forma independiente por cada cuenta afiiada del ASEGURADO, siendo el beneficio maximo por todas fas cuentas afiliadas, el indicado
como Suma Asegurada Maxima (US$ 30.000/ Bs. 208.800),

En caso de que el saldo promedio de las cuentas afiliadas supere la Suma Asegurada Maxima y tengan el mismo beneficiario, se pagara los
US$ 30.000/ Bs. 208.800 sin necesidad de realizar ningln ajuste. o

En caso de que el saldo promedio de las cuentas afiliadas con diferentes beneficiarios supere la Suma Asegurada Maxima, el calculo se
realizara de Ia siguiente manera: _ ' - _ _

Eiemplo de Calculo. -
Este ejemplo se expresa en délares americanos, en caso de que las cuentas sean en bolivianos se proceders de la misma manera.

> Tres cuentas de ahorro afiliadas al Seguro Miltipie a nombre de un mismo Asegurado. .
Cuenta 1= Saldo Promedio de los tiltimos 6 meses a la fecha de siniestro US$ 40.000,00 {Beneficiarios: Hijo 1, Hijo 2).
Cuenta 2= Saldo Promedio de los dlimos 6 meses a la fecha de siniestro US$ 35.000,00 {Beneficiario: Esposa}.
Cuenta 3= Saldo Promedio de los Gitimos 6 meses a la fecha de siniestro US$ 50.000,00 (Beneficiarios: Padre, Madre).

Factor = —»«-ﬂ)g = .24
125.000

Suma Asegurada ajustada cuenta 1: 40.000 = 0.24 =9.600 . .
- Suma Asegurada ajustada cuenta 2: 35.000 « 0.24 = 8,400 |
Sumd Asegurada ajustada cuenta 3: 50.000 # 024 = 12,000 °
: To.t.ai Suma M;éxima a Indemnizar = 30.000 =

£l SEGURO MULTIPLE, es un sequro opcional destinado a todas las personas naturales que posean 0 requieran una cuenta de ahorros én
el Banco de Crédito de Bofivia S.A., sea individual o mancomuna indistintamente y que hayan solicitado su afiliacion al seguro. Este




i paquete de seguros mc!wra ias coberturas de Muerte Natura% Mueﬂe Acadental Gastos de Sepelto !nvaﬂdez Total yF Permanente por
Accndente Emergenc&a Med|ca por Agcidente, Rembo!so por Gastos Oncotogscos Renta Hospnalana y Adelanto por Enfermedad Termmal

_ CREDISEGURO SA SEGUROS PERSONALES en adelante “CREDISEGURO” 0 *LA C'O'MP'ANiA" con NIT 19'1310020' con
domicitio en ia Av. Hemando Siles esquina calie 10 # 5555, Torre Ermpresarial Esimsa, Zona Obra]es de la ciudad de La Paz, de

'_ o acuefdo conlas Condncmnes Generates y Partrculares asi como las Adicionales contemdas enla presente Poliza, asegurara a cada
. unade las perscmas del grupo asegurado durante la vngencra de ta misma por la cantidad pactada con EL TOMADC}R

3 LA COMPANIA pagara la Suma Asegurada al BENEF iClARtO mdscado en Ias Condlcmnes Pamcutares y el Certn‘icado de Cobertura

- después de haber 51do recnbndas yencontradas conformes las pruebas fehacxentes def siniestro del ASEGURADO siempre que este - _

" ocumiera pertenecsendo al grupo a favor del cual se ‘expide la presente Pollza y si su correspondnente seguro se encoatrase en p}eno R
\ngor . : :

: EL TOMADOR recauda |as anas mdnnduales de los ASEGURADOS y paga a LA COMPANIA ta ana colectiva de toda la Suma
Asegurada Sujeta a cobertura, es decir, la suma de anas que corresponde pagar por cada uno de los ASEGURADOS bajo esta
_Poltza de acuerdo a la Prtma estableclda en el presen{e documento ' :

Forman parte de la presente Poilza Certzf cado de Cobertura Endtwdual Formulario de- Solicitud, Conductones Pamcuiares S
. Condlcmnes Generales con sus Clausulas Adlcmnales y.’o Coberturas Adtcgonales asn como los Anexos o Endosos que én su caso
“se emltan ' : : : : : ;

S 'Para Ios casos de ret:cencua 0 mexactltud en Eas sohc:tudes que haga el ASEGURADO LA COMPANEA actuara de acuerdo a Io o '
s establemdo en los Artxculos 999 Y 1138 del Codago de Comercno R '

"; Bl ASEGURADO siitoriza expresamenie a i.A COMPANIA a soilcntar obtener ¥ dar anformacwn respecto a sus, antecedentes SR
~ financieros, de seguros y de salud, a través de &l o terceras personas, en especial de centrales de informacion, burds de informacion - -
Y cualquaer ofro tipo de entidad relacionada que sea creada por norma legalo regiamentana guedando adicionalmente obligados al

7 mismo ﬂn a presentar a requertmlento de LA COMPANIA cuatqu:er otro tipo de informacion respecto de su s;tuac&cm econdmica o T
. de salud i ) . }

. Asimismo, autonza su feporte ala Central de Riesgos del Mercado de Seguros acorde a Ias norma’uvas regiarnentanas de la
: Autoridad de Flscahzamén y Control de Pens:cnes y Seguros wgentes '

- EL ASEGURADO!BENEFICtARIO acepta la presentacmn con calidad de Declaramon Jurada; de la documentacmn de respaldo que

. solicitara LA COMPANEA misma que sera requerida en virtud ala obhgacson normativa regutatona que éste mantiene respecto alos

~ controles & mformes que realiza por instruccion de Ja Autoridad de F»scalszac&on y Control de Pens:ones y Seguros Umdad de::. -
- lnvestlgamones Fmancueras u ofras entzdades ﬁscal;zadoras : '

EN FE DE LO CUAL la presente Pohza es f rmada por. EL TOMADOR y los representantes de CRED!SEGURO debldamente'

o autonzades para eﬂo

. C:‘ rente Sarv c!.o Productos
i E,*-.U” : ’ Markating
. Banco de Crédite de Bolivia S.A,

TOMADOR __.

’CREDSEGURO B




