red

Seguros Personales

POLIZA DE SEGURO DE VIDA EN GRUPO TEMPORAL
RENOVABLE ANUALMENTE CON BENEFICIOS ADICIONALES
“COBERTURA COMPLETA”
Registrada en Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Resolucién Administrativa APS/DSMN® 481-2016 con Cédigo de Registro N° 209-934642-2016 04 021

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS DE LA POLIZA:
TIPO DE POLIZA : Seguro de Vida en Grupo Temporal
COBIGO DE REGISTRO T 208-934642-2016 04 024
N° DE POLIZA : CRS-VSPRO02
MONEDA DEL CONTRATO : Boliviangs
PLAZO DE CONTRATACION © Anual
FECHA DE EMISION o 20/08/2024
FECHA DE INICIO DE VIGENCIA : 00:00 horas del 01/08/2024
FECHA DE FiN DE VIGENCIA © 2359 horas del 31/08/2025 (Renovable autométicamente)
INFORMACICN DEL TOMADOR, ASEGURADQS Y BENEFICIARIOS:
TOMADCR © BANCO DE CREDITQ DE BOLIVIA S.A.
NIT o 1020435022
DIRECCION - © Av.Hemando Siles Edif. Tore Empresariat ESIMSA Nro 5555 calie 10 de Obrajes. La Paz - Bolivia
ASEGURADOS » Clientes o usuarios {personas naturales) de Iz Ertidad Financiera (Tomador), que hayan solicitado su
afiliacién al seguro.
BENEFICIARIO » Los Beneficiarios de. las coberturas de Muere por Gualguier Causa y Gastos de Sepelio, son ios
Herederos de Ley.
Los Beneficiarios de las coberturas de Indemnizacion por Cancer y Renta Mospitalarla, es &l Asegurade
{Titular) de la poliza,
PRIMAS:
PRIMA INDIVIDUAL :  BOBS50.00
MODALIDAD DE PAGO : Transferencia/Cheque
TIPO DE PAGO . Al Contado
PERIODICIDAD DE DECLARACIONES DE ALTAS Y 1 Mensual
BAJAS
LIMITES DE EDAD:
Edad Minima para ingresar al seguro ¢ Oafios.
Edad Méxima para ingresar al seguro ¢ B5afios y 364 dias.
Edad Maxima de permanencia en el seguro :  Bf afios y 364 dias.
COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS
Coberturas Suma Asegurada (BOB) Pericdo de Carencia Observaciones/Aclaraciones
Muerte por Cualguier Causa 7.000.- 30 dias Hasta 2 eventos por familia & afio
,f Gastos de Sepelio 3.000.- 30 dias Hasta 2 eventos por familia &l afio
Renta Hospitalaria 150.- 16 dias Hasta 10 dias por evento y méxime 2 eventos por afio
5 Indemnizacion por Cancer 10.000.- 30 dizs Hasta 2 eventos por familia al afio
" | CLAUSULAS Y ANEXOS ADICIONALES
N & Cliustla de ampliacion de aviso de siniestro hasta 15 dias.
: #  Clausula de rescision de contrato (plazos cortos)
#  Causula de extension de cobertura para los miembros de la familia del assgurado
CONDICIONES ESPECIALES
#  Seamplia la cobertura para los miembros de la famitia del asegurado bajo el siguiente detalle:
»  Titular
»  Beneficiario o asegurado adicional {mayor da 18 afios)
= Padres del titular

TOMADOR: Banco de Crédito de Bolivia S.A.
POLIZA: CRS-VSPR-002




Hermanos del titular
Hijos mayores de 18 afios
Cényuge

Pargja

s Hiios menores de 18 afios

& En el gaso de muerte de un menor de edad que no haya cumplido fos catorce afios o de una persona sujeta a inferdiccion, solo se cubrird una suma gue no
exceda los gastos funetatios.

*  Se aclara que la presente poliza cubrira fallecimienio y/u hospitalizacion a consecuencia de COVID-18,

*  Selevanta la exclusion de “Epidemias declaradas como tal por las entidades gubernamentales competentes

& Lapresente poliza cubre hospitalizasiones segin estd definida en el prasente contrate, NO cubre aislamianto, inclusive si el aisiamiento es dentro de un
hospital, clinica o cualquier ofro centro médico similar

2 Paraconsiderarse hospitalizacitn, el paciente debe permanacer internado mas de 24 hrs.

2 Se aclora of alcance de la cobertura de Renta Hospitalaria, de acuerdo con lo sigulents:

«  Elvalor por indemnizacion en hespitalizacion incluye hospitalizacién por UTI
«  Lacoberiura de Renta Hospitalaria clorga cobartura por ta cantidad de dias méaximas enunciadas an ¢f prasente condicionado en & agregado anual,
+  Nose permitirin rehabilitacionas de suma asegurada para esta cobertura,
#  Carencias: :
s Sin carencia para hospitalizaciones por accidentes ocurridos luago de la facha de inicio de contrato,
e No aplica para Muerte por Accidenie.

¥ Los asegurados bajo fa presente péliza, cuentan con et beneficio adicional de atencién médica preventiva brindada por INNOVASALUD SERVICIOS EM
SALUD S.A; mas informacion en: www.crs.com.bo

% Los Certificados de Coberlura Individusies (firmados por ef titular) derivados de la confratacion del presents seguro, permanecerén en custodia de BANCO DE
CREDITO DE BOLIVIA S A, y los mismos, deberdn ser remitidos a Crediseguro 8.A. Seguras Personales, en los siguientes casos:
+  Siniestro
»  Sclicitud de Auditorta Interna yfo externa.
«  Solicitud expresa de La Compafiia.

La eoberiura inicia desde el momento en que el sliente solicita la emision de la poliza, paga la prima correspondiente v firma ef Certificado de Cobertura. La vigencia
termina a sclicitud del Asegurado, segln lo establecido en la poliza, o cuando no s hayz pagado la prima correspondiente,

£l pago del beneficio sera entregado al Tomador después de quince {15) dias calendaric de haberse dade ei aviso de pronunciamiente de page. Se efectuard en la
moneda definida en el presente Condicionads Particuiar y si existiese cambic de moneda asociado, se tomaré como referencia ef tipo de cambio oficial del Banco Central
de Bolivia, a la fecha de siniestro.

CREDISEGURC §.A. SEGURCS PERSONALES, en adelante ‘Crediseguro” o "La Compaiiia’, con NIT 191310020, con domicilio en fa Av. Hernando Siles esquina
calle 10 # 5555, Torre Empresariat ESIMSA, Zona Obrajes de la ciudad de La Paz, de acuerdo con lo establecida en las Condiciones Generalgs, Particulares,

Clausulas, Anexos y Certificados de Cobertura contenidos en la presente Poliza, otorgara cobertura da seguro a los mismbros declarados del grupe, duranie |a vigencia
de la misma, a cambio de |2 prima pactada con e Tomador.

La Compafiia pagaré la Suma Asegurada al(los) Beneficiario(s) indicada(s) en las Condiciones Parficulares ylo ¢l Cerfificada de Cobartura, despus de haber sido recibidas
y encontradas conformes las pruebas fehacientes del siniestro, siempre que este ocurriera mientras el Asegurado forme parte delf grupo en faver del cual se emite 1
presenie Péliza v su cobertura se encontrase en plana vigor.

&l Tomador recaudard las primas individuales de los Asegurados v pagara a la Compaiiia la prima colectiva del grupo asegurado, es decir, l2 sumatoria de primas que
corresponde pagar por cada uno de los Asegurades bajo fa prasents Poliza, de acuerdo a lo estableside en e presente documento.

Forman parie de la pressnte Poliza: Certificado de Cobertusa Individual, Formutario de Solicitud de Seguro, Condiciones Particulares, Condisicnes Generales, Clausulas
Adicionales, Coberturas Adicionales y Anexos o Endosos que en su casc se emitan.

En caso de reticencia o inexactitud en las declaraciones def Asegurado, la Compafifa actuara segin fo establecido en los Articulos 998 y 1138 det Cédigo de Comercio.

El Asegurado, autoriza expresamente a la Compafiia a soficitar, obtener y dar informacion respecio a sus aniecedantes financieros, de seguros y de satud, a través de &l
o terceras personas, en especial de centrales de informacion, burés de informacién y cualquier otro tipo de entidad retacionada que sea creada por norma legal o
reglameniaria, quedando adicionalmente obligados al misme fin a presentar, a requerimients de fa Compafiia cualquier ofro fipo de informacién respecto de su situacién
ecendmica o de salud. Asimismo, awtoriza su reporie a la Central de Riesgos dal Mercado de Seguros, acorde a las normativas regiamentarias de fa Autoridad de
Fiscalizacion y Conirol de Pensfonss y Seguros vigentes.

TOMADOR: Banco de Crédito de Balivia S.A,
POLIZA: CRS-VSPR-00Z




Sequros Personales

El Asegurado y/o el{los) Beneficiario(s} acepian la presentacion, en calidad de Declaracion Jurada, de fa dosumentacion de respaido que solicitars la Compaiia, misma
qua serd requerida en virtud a la obligacion normativa regulatoria que éste mantiens respecto a ios controles e informes que realiza por instruccién de fa Autoridad de
Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros, Unidad de Investigacionas Financieras u ofras entidades fiscalizadoras,

En fe de fo oual, la presente Poliza es firmada por ¢ Tomador y los representantes de Cradiseguro, debidamenie autorizados para ello.

La Paz, 20 de agosto de 2024

CREDISEGURO S.A. SEGUROS PERSONALES

TOMADOR: Banco de Crédito de Bolivia 5.4,
POLIZA: CRS-VSPR-002




