Seguras Generales

POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE PROTECCION FINANCIERA - A

Registrada en Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Resolucion Administrativa APS/DS/N®148/2019 con Cédigo de Registro N° 117-9109284-2019 01 004

CONDICIONES PARTICULARES
CREDISEGURO S.A. SEGUROS GENERALES, en adelante Crediseguro o ta Compafia, en virtud al pago de la Prima correspondiente, oforga ef
presente Contrato de Seguro conforme a las Condiciones Particulares gue seguidamente expresan:

DATOS DE LA POLIZA:

TIPO DE POLIZA Péliza de Proteccion Finangiera

CODIGO DE REGISTRO APS 117-9109284-2019 01 004

N°® DE POLIZA CRSG-PROTFIN-A-001

MONEDA DEL CONTRATO Datares Americanos y Moneda Nacional

PLAZO DE CONTRATACION Anual

FECHA DE EMISION 01/03/2022

FECHA DE INICIC DE VIGENCIA Desde las 00:00 Horas del 03/03/2023

FECHA DE FIN DE VIGENCIA Masta las 23:59 Horas del 02/03/2024 (Renovacion Automatica)

INFORMACION DEL TOMADOR, ASEGURADOS:

TOMADOR Banco de Crédito de Belivia S.A.

TELEFONO 2175000

NIT 1020435022

DIRECCION Av. Hemandao Siles esquina calle 10 # 5555, Torre Empresarial ESIMSA, Zona Obrajes -
LaPaz .

ASEGURADOS C!mptes {pergo_nas naturales) fitufares de cajas de ahorro que cuenten con tarieta de
débito yio crédifo
Tarjetas fisicas de débito vio crédito, emitidas por el Banco de Crédito de Bolivia S.A.

MATERIA ASEGURADA Se aclara que este seguro aplicard para Tarjeta de Crédito Adicionalss,

LIMITE GEOGRAFICO

A nivel mundial,

La extension 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 def Banco propietario del Cajero Automatico donde ocurria el incidente confirmande ademas ia existencia de una fimacion 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 autométicamente seglin corresponda sujeto al pago de la Prima correspondiente.

RIESGOS CUBIERTOS Y SUMAS ASEGURADAS

Las coberturas son independientes entre si:

1. Robo, asalto, utilizacién forzada o fraudulenta por terceros para retiros en efectivo, incluyendo el fraude denominado “hilo ibanés®, hasta
USD.1220 por evento y USD. 1.500 en ef agregado anual.

2. Uso indebido de tarjeta por terceros hasta USD. 10.000 por avento y en el agregado anual, limitandose a jas compras de productos y servicios
reafizados de las cuarenta y ocho (48} primeras horas, contadas a partir de la fecha de! robo o extravio temporal 0 permanente de la tarjeta,
incluyendo uso de las tarjetas en establecimientos comerciaies.

3. Clonacion, cambiazo, adulteracién de Bandas magnéticas para tarjeta de débito o crédito, para compras de productes o servicios o retiros
fondos ATM’s por parte de un tercerc, hasta USD. 10.00C per evento y en el agregado anual,

Entiéndase por ‘cambiazo” la ufilizacion fraudulenta de ia tarjeta de débito y/o crédito cuando ta misma es cambiada por algin medio para
que en ausencia de! cliente se efectle el retiro de dinero en un ATM o compras de productos o servicios.

4. Secuestro de! tarjetahabiente para retiros forzosos de dinero en efectivo hasta USD. 2.000 por evento y USD. 2.500 en &t agregade anual,

5. Muerte Accidental 2 consecuencia dg asalte USD.10.000
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8. invalidez Total y/o Parcial Permanente a consecuencia de asalte USD. 10.000
La Invalidez Total Permanente entendida esta como 1a pérdida o disminucién irreversible de caracter permanente de las fuerzas fisicas o
intelectuales que sufra el Asegurado igual o superior al treinta por ciento {30%) de su capacidad de trabajo, siempre que el grado de tal
incapacidad esté relacionado y sea la causa directa del Asalto.

La invalidez Parcial Permanente, Iz Compafifa Indemnizara al Asegurado &l ¢ los montos resultantes de aplicar al Capitat Asegurado de la
cobertura, 10s porcentajes indicados en la Tabla de Indemnizacion por Invalidez Parcial Permanente.

7. La Compafiia reembolsara los costos de re emision de Documentos {documentacion oficial de identificacion como Carnet de |dentidad o
Pasaporle y Tarjetas de débito ylo Crédito) hasta USD.250 por evento y en el agregade anual, cuande como consecuencia de uno de los
eventos descritos en los numerales anteriores, ef Asegurado quede privado de esta documentacion.

El reembolso se efeciuara con el debido sustento documentario que entreguen las autoridades y/o entidades emisoras respectivas y/o demas
comprobantes de gastos relacionados directamente con fa reposicion de estos documentos.

8. Cobertura de Internet, se cubren las pérdidas causadas al Asegurado que provengan o seah consecuencia directa de transacciones realizadas
a través de internet, cliando sean realizadas por un tercers no autorizado por el fitular y/o adicional de la farjeta de crédito o titular de fa tarjeta
de débito, perc siempre y cuando el fitular y/o adicional de la tarjeta haya solicitado, a través de los canales autorizades por el Tomador v
previo a la ocurrencia del siniestro, la habilitacidn de |a respectiva tarjeta para compras por internet, bajo la modalidad de autorizaciones
temporales o indefinidas.

Se acuerda y establece que esta cobertura aplica solamente a {personas naturales) fitulares y/o adicionales de la tarjeta de crédito o fitular
de fa tarjeta de débito dal Tomador, hasta un limite de USD 2.500 por evento y en el agregado anual,

Los casos identificados como Skimming ¢ Phishing seran censiderados dentro de esta cobertura y serdn reportados bajo esia modalidad en
el Pre Informe. Esta cobertura aplicara Unicamente cuando existan pérdidas a consecuencia de gue la informacion de la tarjeta (nombre del
tarjetahabiente, numero de {arjeta, fecha de vencimiento, codigo CVV) haya sido obtenida de forma fraudulenta a fravés de medios
glectronicos.

9. Gastos médicos a consecuencia de asalto hasta USD. 250 por evento y en el agregado anual,

Nota 1. El limite de indemnizacién operarg como limite anual agregado, cuando existan una o mas farjetas de crédito o débito.

Nota 2: Se aclara que queda cubierto el robo de dinere refirado de cajeros automaticos (ATM's) a consecuencia de asalto al tarjetahabiente o
tarjetahabientes, que se produzca después de efectuar uno o més retiros de cajeros automaticos (ATM's), siempre y cuando dicho asaito se efectie
méximo a sesenta (60) minutos de haber realizado el o los retiros en cajercs automaticos (ATM’s).

Nota 3: Se considerara agravacién de riesgo y la compafila quedara exenta de su responsabilidad si el cliente asegurado al ser viciima de un
siniestro de la tarjeta de débito y/o crédito cubierfo por la Péliza tenga el numero PIN junto con la tarjeta de débiio yio crédito.

BENEFICIARIO
El Tomador a titulo oneroso para los casos de tarjetas de crédito, y los Asegurados en caso de tarjetas de débito.
En caso de Musrte Accidental, los Beneficiarios seran Herederos Legales del Asegurado.
En caso de invalidez Total o Parcial Permanente por Accidente el Beneficiario es el Asegurado.
Sin embargo, se aclara que se podré pagar la indemnizacién al Tomador previa demostracion del abono que &1 realizo en la cuenta del dliente en
forma aniicipada, respetando la moneda de |a cuenta afectada del Asegurado.
PRIMA TOTAL A COBRAR AL ASEGURADO
Prima Mensual BS. 15.-
CONDIGIONES

La presente Pdliza estd sujela al cumplimiente de las siguientes condiciones:
1. Ellimite de retiro es de USD. 1.220 por vez y hasta un méaximo de USD.1.220 por dia en retiros en diferentes cajeros.
2. Todos los cajeros del Tomador deben contar con camaras de filmacion y/o fotogréfica secuencial.

AVISO DE SINIESTRO

El Asegurado, Tomador o Beneficiario, tan pronto y a mas tardar dentro de los veinte (20) dias de tener conocimiento del siniestro, deben comunicar
tal hecho a la Compafiia, 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 dei Asegurado a la Poliza y no se invalidara en caso de

que el Toemador por motivo atribuible a errores u cmisiones 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 lo tanio las Primas no se hubieran registrado.
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La Compafiia se compromete a la atencion de eventuales siniestros, como si tales errores y omisiones no se hubieran producide, sin embargo,
en caso de que el siniestro sea procedente, la Compafiia deducira las Primas no cobradas del monto de la indemnizacion que pudiera dar iugar
a través del contrato de Seguro.

Tiempos de respuesta para la atencion de sinjestros:

- Diez {10} dias hébiles para el pronunciamiento.

- Cinco (5) dias habiles para el pago, una vez la Compafiia haya aceptado la cobertura.

Cada Asegurado recibira un Certificado de Cobertura de Ssguro.

Los clientes que no tengan saldo suficiente para el pago de sus cuctas por sesenta (80) dias consecutivos seran desafiliadas automaticamente
de fa Pélizz,

Unicamente para el caso de extravio, renovacion o reposicion de su tarjeta, solicitamos volver a afiliarse al Seguro una vez repongan su nueva
tarjeta, caso conirario perdera la cobertura,

Los cobros de Prima se efectuaran al vencimiento de cada mes de vigencia, siendo responsabilidad det Asegurade mantener el saldo suficiente
para el cobro correspondiente.

La antigliedad minima para peder contar con la cobertura del Seguro de Proteccion Financiera es veinticuatro (24) horas.

Parala cobertura de robo y/o asaito y/o utilizacién forzada yio fraudulenta por terceros, la denuncia se debe realizar ante la autoridad competenie
(dentro de clento veinte (120} horas). En ei caso de Hilo libanés, la denuncia debe realizarse en las proximas setenta y dos {72) horas a que el
Asegurado conozea que fue victima de este tipo de fraude, de acuerde al informe del Punto de Reclamo del Tomador.

OBLIGACIONES EN CASO DE SINIESTRO
En caso que se produzea un evento que pudiera encontrar cobertura en la presente Poliza, el Asegurado, el Tomador o los Beneficiarios se obligan
3
« Tan pronto y a'mas tardar dentro de os veinte (20} dias de tener conocimiento del siniestro, deberan comunicar tal hecho a la Compaiia
salvo fuerza mayor o impedimento justificado.
¢ Denunciar inmediatamente el hecho ante las autoridades correspondientes y solicitar una copia de la misma para ser presentada ante la
Compafiia para efectos de solicitar su indemnizacion cuande la cobertura st lo establezea.
En caso de robo o pérdida de |a tarieta de débifo y/o crédito (fitular y/o adicional), se debera solicitar inmediatamente la anulacion de |a misma.
Car.aviso al Tomador mediante comunicacion telefonica, escrita o informatica y en ella se debe individualizar el nombre del titular, de la cuenta
de ahorro y/o tarjeta de crédito (titular yfo adicional) y/o débito. Dicho aviso debera darse en forma inmediata de no mediar fuerza mayor.
¢ Para todas |as secciones de cobertura, el Asegurado ylo Beneficiaric, seglin corresponda, esta obligado a declarar fodas las circunstancias
relativas al hecho que genera el siniestro. Ademas, el Asegurado debe garantizar al Tomador, ef hecho de no haber participado en forma
alguna en los hechos a través de una declaracion, marifestando en ella conocer &f hecho que cualquier infraccion a dicho deber puede
generar para &l las responsabilidades civiles y penales de cada caso.
» Para todas las secciones de cobertura, ef Asegurado y/o Beneficiario debe cooperar con el Tomador y/o con el fiquidador designado
entregando toda la informacion y documentacion solicitada por cualquiera de ellos, en caso que sea necesario.
Edad Minima de Ingreso; Sin Limite
RANGOS DE EDAD ;| Edad Maxima de Ingreso: Sin Limite
Edad Maxima de Permanencia; Sin Limite
FRECUENCIA DE PAGO ! Mensual
FECHA DE PAGO DE PRIMAS ;| Hasta el dia 02 de cada mes (Temador)
PERIODO DE GRACIA EN EL PAGO DEPRIMA | : | 60 dias
FORMA DE PAGO . | Transferencia/ Abcna en cuenta/Efectivo

CREDISEGURO §.A SEGUROS GENERALES, en adelante Crediseguro o la Compafita, con NIT 3437564028, cor: domicilio en la Av, Hemando Sites

esqui

na calle 10 # 5355, Torre Empresarial ESIMSA, Zona Cbrajes La Paz de acuerdo con las Condiciones Generales y Particulares, asi como las

Glausulas 0 Anexos Adicionales contenidos en la presente Péliza, asegurara a cada una de las personas del grupo asegurado durante |a vigencia de
la misma,

La Companiia pagara ia Suma Asegurada al Beneficiario indicado en las Condiciones Particulares y &l Certificado de Cobertura, despugs de haber
sido recibidas y encontradas conformes ias pruebas fehacientes del siniestro del Asegurado, siempre que este ocurriera perteneciendo al grupo a

favor

det cual se expide la presente Poliza y si su correspondiente Seguro se encontrase en pleno vigor.
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El Tomador, recalda las Primas individualss de los Asegurados y paga a la Compafiia la Prima de foda !a carlera sujeta a cobertura, es decir, la
suma de Primas que corresponde pagar por cada uno de los Asegurados hajo esta Pdliza, de acuerdo a ia Prima establecida en el presente
documento.

Forman parte de la presente Poliza: Certificadc de Cobertura individual, Condiciones Particulares, Condiciones Generales con sus Clausulas
Adicionales y/o Coberiuras Adicicnales, asi como los Anexos o Endosos que en su caso se emitan.

El Asegurado, autcriza expresamente a la Compaiiia a solicitar, obtener y dar informacion respecto a sus antecedentes financieros, de Seguros y de
salud, a través de ellos o terceras personas, en especial de cenfrales de informacian, burds de informacion y cualgquier otro tipo de entidad relacionada
que sea creada por norma legal o reglamentaria, quiedando adicionalmente obiigados al mismo fin a prasentar, a requerimiento de |la Compafia
cualquier ofro tipo de informacion respecto de su siuacion econdmica o de salud. Asimismo, autoriza su reporte a |a Central de Riesgos dei Mercado
de Seguros, acords a las normalivas reglamentarias de la Attoridad de Fiscalizacion y Coniro! de Pensiones y Seguros APS,

El Asegurado acepta la presentacion, con calidad de Declaracién durada, de la documentacion de respaldo que soticitara la Compafiia misma que
sera requerida antes o durante la vigencia v en virtud a fa obligacién normativa regulatoria que éste mantiene respecto a los confroles e informes que
realiza por instruccion de la Autoridad de Fiscalizacion y Controf de Pensiones y Seguros {APS), Unidad de Investigaciones Financieras (UIF) u otras
enlidades competentes de acuerdo a normativa vigente.

EN FE DE LO CUAL, la presente Pdliza es firmada por el Tomador y los representantes de Crediseguro, debidamente autorizados para ello.
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