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Credisegum S.A

Seguros Generales

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE PROTECCION FINANCIERA - A

Registrada en Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/DS/N°148/2019 con Codigo de Registro N° 117-9109284-201% 01 004

CONDICIONES PARTICULARES .
CREDISEGURO $.A. SEGUROS GENERALES, en adelante Crediseguroc o la Compafiia, en wrtud al pago de la Prima correspondlente otorga el
presente Contrato de Seguro conforme a fas Condiciones Particulares que seguidamente expresan:

DATOS DE LA POLIZA:
TIPO DE POLIZA . | Pdliza de Proteccion Financiera
CODIGO DE REGISTRO APS S| o 1 117-9109284-2019 01 004
N° DE POLIZA . | CRSG-PROTFIN-A-001
MONEDA DEL CONTRATO : . | Délares Americanos y Moneda Nacional
PLAZO DE CONTRATACION . | Anual
FECHA DE EMISION o . 103/03/2022 _
FECHA DE INICIO DE VIGENCIA . | Desde las 00:00 Horas del 03/03/2022
FECHA DE FIN DE VIGENCIA . | Hasta las 23:59 Horas del 02/03/2023 (Renovacién'Automética)
ENFORMACiON DEL TOMADOR, ASEGURADOS Y BENEFICEAR!OS :
TOMADOR X Banco de Credito de Bolivia S.A
TELEFONC : 12175000
NIT - o . . 11020435022 o
DIRECCION : : o .| La Paz, Calle Colon, Esquina Mercado N° 1308, La Paz - Bolivia
ASEGURADOS . | Clientes {personas naturales) titulares de cajas de ahorro que cuenten con tarjeta de
" | débito y/o crédito de la Entidad Financiera {Tomador)
Se aclara que este seguro apficar para Tarjeta de Crédito Adicionales.
LIMITE GEOGRAFICO
A nivel mundial.

La extensién de limite geografico esta sujeto a lo siguiente: '

En caso de cualquier evento de un riesgo asegurable, se requiere la presentacion de la siguiente informacion: Confirmacion escrita de la ocurrencia
por parte del Banco propietario del Cajero Automatico donde ocurrio el incidente confirmando ademés la existencia de una filmacion realizada por
el Banco al Cajero Automatico en el lugar de la ocurrencia. '
En caso de muerte del Tarjetahabiente, se debera presentar un informe policial e informe médico.
VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL

Mensual renovable automaticamente segun corresponda sujeto al pago de la ana correspondsente
| RIESGOS CUBIERTOS Y SUMAS ASEGURADAS =
Las coberturas son independientes entre st

11, Robo, asalto, utilizacién forzada o fraudulenta por terceros para retiros en efectivo, incluyendo el fraude denominado “hilo libanés”, hasta
USD.1220 por evento y USD. 1. 500 enel agregado anual.

2. Uso indebido de tarjeta por terceros hasta USD 10.000 por evento y en el agregado anual hm:téndose alas compras de productos y Servicios
realizados de las cuarenta y ocho (48) primeras horas, contadas a partir de la fecha del robo o extravio temporal o permanente de la tarjeta,
)1 incluyendo uso de las tarjetas en establecimientos comerciales.

3. Clonacién, cambiazo, aduitéracién de Bandas magnéticas para tarjeta de débito o crédito, para compras de productos 0 servmos o retiros
Q\ fondos ATM's por parte de un tercero, hasta USD. 10.000 por evento y en el agregado anual. : .




_ Entsendase por ! cambtazo {d utilizacion fraudulenta de f: tar;eta de debsto yio credito cuando fa: mzsma es camb|ada por algun medfo para que
- en ausencaa del chente se efectue el retsro de dmero en un‘ATM o compras de productos o servicios. .

4, Secuestro dek taqetahablente para retlros forzosos de dmero en efectwo hasta Usb.2. 0(}0 por evento y USD 2 500 enel agregado anual
5 : 'Muerte Accndenta! a consecuencaa de asaito USD iO 000 ' ' | | T
6 Invahdez Total y/o Parcual Permanente a consecuencua de asalto USD 10 000

: La lnvalsdez Total Permanente enfendida esta como ka perdtda 0 disminucion trreversmie de caracter permanente de las: fuerzas ftsacas 0
- intelectuales que sufra el Asegurado igual o supenor al treinta por crento (30%) _de su_capacrdad de traba;q _s_;_empre qu_e gt :.gr_ado_ de. tal'
'_mcapacndad este relac:onadoysea fa causa directa del Asalto. Ll T S R

©la invalndez Parcial Permanente Ia Compaﬁla lndemmzara al Asegurado eE o-los montos resuitantes de aphcar al Capatai Asegurado de la|
' cobertura los porcenta;es mducados enia Tabla de tndemmzac&on gor Envaiudez Parmai Permanente : :

17, La Compan;a reembotsara los costos de re emision de Documentos (documentacson oﬁcsat de identificacion como Carnet de ldentldad o
- Pasaporte y Tar;etas de débito y/o Cred:to) hasta:\USD.260 por.evento y.en el agregado anual, cuando como oonsecuencsa de uno de. los:
_ _eventos descntos en tos numerales antenores el Asegurado quede pnvado de esta documentauon B : : SRR

1 E reemboEso s€ efectuara con ei debndo sustento documentano que entreguen Eas autoridades ylo entadades BITHSOFES respectwas ylo demas -
i 'comprobantes de gastos reiamonados dtrectamente con Ea reposnc;on de estos documentos :

s Cobertura de Internet se cubren Ias perd:das causadas al Asegurado Gue provengan 0 sean consecuencia directa de transacc:ones realzzadas

' a través de internet, cuando sean realizadas por un-tercero no autorizado por e titular yio-adicional de fa tarjeta de crédito o fitular de la tarjeta | -
- - de débito, pero srempre y cuando el itular y/o adicional de la tarjeta haya sotrcntado alravés de los canales autorizados por el Tomador y previo
. alaocurrencia del snmestro la habslztacnon de la respectzva tar;eta para compras por mtemet bajo Ia modakdad de autonzacmnes temporaies o
' .-'-:---mdefmdas S PRI _ . : . _ S . S

Se acuerda y estabieoe que esta oobertura aphca soiamante 3 (personas naturales) htuiares y/o adtcsonaies dela tar}e{a de credrto 0 S ftular de- :
- la tarjeta de débfto del Tomador hasta un hm:’ze de USD 2.500 por evento y enel agregado anual. :

- Los caso |dent:f cados como Sk:mmmg 0 Ph:shmg seran oonsrderados dentro de esta cobertura y ‘seran. reportados bajo esta modahdad en eI;
~ Pre Enforme : : :

RERE 9 :_Gastos medncos a consecuencla de asa!to hasta USD 250 por evento y en el agregado anuai

L :Nota 1 El hm:te de tndemmzac:on Operara como E;rmte anual agregado cuando ex;stan una o] mas taqetas rfe cred:to 0 déb:to

L _Nota 2 Se aclara que queda cubxerto el robo de dtnero returado de ca;eros automatlcos (ATM sja consecuencna de asaito al tar;etahab;ente 0

| tarjetahabientes, que se produzca después’ de efectiar tno o mias retiros de cajeros automaticos. (ATM s) s&empre y cuando d;cho asalto se efectue
- 'maxsmo a sesenta (60) mmutos de haber reaEnzado elo tos retaros en cajeros automattcos (ATM s) - : i

'. sB'ENE'FtCIAIRIO- e

' Ei Tomador a t:tulo oneroso para Eos casos de tar;etas de credlto y tos Asegurados en caso de tarjetas de deblto o
o :En caso de Muerte Accrdentat Eos Beneﬁcaanos serén Herederos Legales del Asegurado
S En caso de Envahdez Total o Parc:at Permanente por Accndente el Benef ciario es el Asegurado

: :Sm embargo se adara que e podra pagar la mdemmzaclon al Tomador previa demostramon de| abono que eE realizo en ia cuenta dei chente eni
forma anticipada, respetarido a morieda de la cuenta afectada del Asegurado. . Sl B . :

s PRIMA TOTAL A COBRAR AL ASEGURADO S
Pﬂma ‘Mensual BS 15-- S -
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Credisegum S.A.

Seguros Generales

CONDICIONES
La presente Poﬂza esta sujeta al cumphmaento de las sugunen!es conduc;ones

1. - Ellimite de tetiro es de USD. 1.220 por vez y hasta un maximo de USD.1.220 por dua en ret;ros en d:ferentes cajeros
2. Todos los cajeros del Tomador deben contar con camaras de filmacion yfo fotogréfica secuencial.

AVISO DE SINIESTRO

El Asegurado, Tomador o Beneficiario, tan promo y amas tardar dentro de los vemte (20) dias de tener conocsmaento del siniestro, deben comunicar
tal hecho a la Compaiiia, salvo fuerza mayor o impedimento justificado.

CONDICIONES ESPECIALES

+  Se establece que la cobertura de la Poliza queda activa a las 24 horas de la afiliacion del Asegurado a la Pdliza y no se invalidara en caso de
que el Tomador por motivo atribuible a errores u omisiones o Primas en mora (que no excedan el periodo de gracia) no haya completado y/o
incorporado en los reportes mensuales los datos necesarios y por o tanto las Primas no se hubieran registrado.

La Compafiia se compromete a la atencion de eventuales siniestros, como si tales errores y omisiones no se hubieran pfoducsdo sin embargo,
en caso de que el siniestro sea procedente, la Compaiiia deduciré las Primas no cobradas del monto de la indemnizacion que pudiera dar lugar
a fravés del contrato de Seguro. '

+ Tiempos de respuesta para la atencién de siniestros:
- Diez (10)dias habiles para ¢l pronunciamiento. _ '
- Csnco {5) dfas habltes para el pago, una vez la Compafiia haya aceptado Ea cobertura.

+  Cada Asegurado recibira un Certiﬁcado de Cobertura de Seguro.

+ Lo dlientes que no tengan saldo suficiente para eE pago de sus cuiotas por sesenta (60) dias consecutwos seran desaﬁ!xados automatlcamente
de la Poliza.

’ Unicamente para el caso de extravio, renovacson 0 repos:c:on de su tarjeta, soficitamos voiver aafi Exarse aI Seguro una vez repongan SU nueva
tarjeta, caso contrario perdera la cobertura.

» . Los cobros de Prima se efectuaran al vencimiento de cada mes de wgenc;a siendo responsabnindad del Asegurado mantener el saldo sufl mente
para el cobro correspondiente. : :

e La antigiiedad minima para poder contar con la cobertura del Seguro de Protecc;on Fmancsera es ve:ntscuatro (24) horas
. Para la cobertura de robo yfo asalto ylo utilizacion forzada ylo fraudu!enta por terceros a denuncia se debe realizar ante la autoridad competente

{dentro de ciento veinte (120) horas). En ¢l caso de Hilo fibanés, la denuncia debe realizarse en las proximas setenta y dos (72) horas a que ei
Asegurado conozca que fue victima de este tipo de fraude, de acuerdo al mforme del Punto de Reclamo del Tomador _

OBLIGACIONES EN CASO DE SINIESTRO

En caso que se produzca un evento que pudiera encontrar cobertura enla presente Poﬂza el Asegurado ei Tomador o los Benef caanos se obilgan
a. . : . _ _ _

= Tan pronto y a més fardar deniro de los veinte {20) dias de tener conocimiento def smuestro deberan comumcar tal hecho a la Compaiiia
salvo fuerza mayor 0 imped:mento ;usnﬁcado :

¢ Denunciar inmediatamente et hecho ante ias auforidades correspondtentes y solicitar una copia de la misma para ser presentada ante la
Compama para efectos de solicitar su indemnizacion cuando la cobertura 3| lo estabiezca

» Encasode robo 0 perdlda dela tarjeta de debnto y.fo credlto (titular ylo adsmonal) se deberé solicitar mmed;atamente la anulacién de la misma.

s Dar aviso al Tomador mediante comunicacion telefomca escritao mformatsca yen ella se debe individualizar el nombre del titular, de ta cuenta
*de ahorro yfo tarjeta de crédito (titular y/o adicional) yfo débito. Dicho aviso debera dar_se en forma inmediata de no mediar fuerza mayor.




» Para todas las secciones de cobertura, el Asegurado yfo Beneficiario, segun corresponda, est4 obligado a decldrar todas fas circunstancias |-

- relativas al hecho que genera el siniestro. Ademas, el Asegurado debe garantizar al Tomiador, ef hecho de no haber participado en forma

- - alguna en los hechos a-través de-una declaracion, manifestando en eila coriocer el hecho que cualquser mfracczon a dtcho deber puede
' generar para. él Eas responsabflrdades cwnles y penales de cada caso.. L _ : .

_entregando toda Ia mformac;on y documentacson sol:cutada por cua!qmera de eilos en caso que sea necesano ]

: s Para todas Eas secciones de cobertura et Asegurado yfo Benef ciario debe cooperar con ef Tomador ylo con eE E:qmdador demgnado ' o

T B T A Edad Mmtma de 1ngreso Sin Ltmite
. ;RANGOS DE EDAD R @ | Edad Maxima de Ingreso: Sin Limite
L e Coe e | Edad Maxima de Permanenma .Sin: Lirmte
' FRECUENC?A DE PAGO G | Mensual s DR
| FECHA DE PAGO.DE PRIMAS S oo I Hestael dia 02 de’_cada‘ mes__.(_Tor_né't_}o'r)_
: PERIODO DE GRACIA EN.EL. PAGO DE: PR!MA 160 dias. LI
.. |FORMADEPAGO 1 | Transferencial Abono en cuentalEfect:vo o

{. : CREDISEGURO SA SEGUROS GENERALES en adelante Crednseguro ola Companla con NET 343764028 con dom:mho en Ea Avemda Jose .f e
“ Ballivian N° 1059, zona Sur dé la cuidad de La Paz de acuerdo con las Condiciones Generales y Particulares, asi COMo ias Clausulas o Anexos S

. Adncnonates contemdos en Ia presente Pohza aseguraré a cada una de las personas de! grupo asegurado durante ia vsgencna de famisma.

oo la Compama pagara Ia Suma Asegurada al Benef iciario Indscado en las Condtc:ones Parhculares ¥ el Certlf cado de Cobertura después cie haber
"+ sido recibidas y encontradas conformes Jas. pmebas fehacientes del siniestro del  Asegurado, siempre que este ocurnera pedenecaendo at grupo a-

IR -favor del cual se exp:de la presente Péliza y si su correspondiente Seguro se encontrase en pleno vagor AR

E Tomador recauda las anas mdmdua!es de los Asegurados y paga a fa Compama la ana de toda la cartera su;eta a cobertura €8 decnr fa. -
oo slima de Prsmas que oorresponde pagar por ‘¢add uno de Ios Asegurados bajo’ esta Pohza de acuerdo a ia ana estabtecnda en el presente'
G _'documento : o . . . . -

g Forman parte de la presente Po!lza Certficado de Cobertura Indiwdual Condicionies” Particulares; COI’ldfC!OHES Generaies con sus Clausulas_ '
o Ad;c:onales y/o Coberturas Ad:clonaies asf como. ios Anexos 0 Endosos gue en su caso se emitan .

SR El Asegurado autonza expresamente a ia Compan:a a sol:catar obtener y dar ;nformacrort respecto a'sus antecedentes: ﬁnancreros de Seguros yde

s salud, a través de eflos oterceras persanas; en especial de centrales de informacion, burés de informacion y cua!qu;er otro tipo de entidad relacionada

- lgue sea creada por norma legal o reglamentana quedando adicionalmente’ oblrgados al mismo fin 3 presentar a requenmsento dela’ Compamai_ :

B - :cualqmer ofro tipo de informacion respecto de su situacion economica o de salud: Asimismo; autoriza su reporte a la Central de Rtesgos del Mercado P
L de Seguros acorde a las normatwas reglamentanas de Ea Autondad de Fzsca!:zacnén y Control de Penscones y Seguros APS

B 5 E! Asegurado acepta Ia presentacfon con cal:dad de Deciaramén Jurada de Ea documentacron de respaldo que soilcttaré la Compaﬁla mlsma que' '

| sera requenda antes'o durantela wgencsa yen wrtud ala obkgac:én normatwa regulatoria que éste mantiene respecto a Tos: controles mformes que: '

' . f_real;za por mstrucc:on dela Autondad de Fiscalizacion’ y Controi de Pensrones y Seguros (APS) Umdad de Invest:gacsones Fmanc:eras (UiF) uotras .
: ent:dades competentes cie acuerdo a normatwa wgente :

- .EN FE DE LO CUAL Ea presente Pohza es ﬁrmada por el Tomador y !os epresentantes de Credlseguro debldamente autonzados para elto

S La Paz 03 de marzo de 2022

Iarcbn Barnos L
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