ASEGURADORA

SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO
Péliza Nro. : DES - SC0101 -1 ORIGINAL
Formato aprobado mediante Resolucion Administrativa Nro. 822-2016 del 22 de junio de 2016
Coédigo de Registro: 211-934923-2016 06 005

CONDICIONES PARTICULARES
Tomador: BANCO FORTALEZA S A.

Asegurados: Prestatarios de la Entidad de Intermediacion Financiera.
Inicio de Vigencia: Desde Hrs. 00:01 de 01 de Abril de 2023
Fin de Vigencia: Hasta Hrs. 24:00 de 31 de Marzo de 2026

Cireccién Tomador: AV ARCE N2799 ZONA SOPOCACHI

Ciudad: LA PAZ

Telefono(s): !

Lugar de Pago: Oficinas del Tomador

INFCRMACION DE L A ASEGURADORA

Razon Social: COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA FORTALEZA S.A.

Bireccién. AVENIDA 16 DE JULIO, PLAZA VENEZUELA NRO. 100 EDIF.: HERMAN PISO: 1
DEPTO.: MEZANINE OFIC.: PB ZONA CENTRAL

Teléfono: 2-2434885 [ 3-3487273

Fax: 3-3497675

E-Mail: info@fortaleza.com.bo

Pagina Web- www.aseguradorafortaleza.com.bo

MATERIA DEL SEGURO: CLIENTES DEL TOMADOR DEL SEGURO QUE HUBIERAN CONTRAIDO UN
PRESTAMQ, LOS CUALES SE CONSIDERAN PARA EL PRESENTE SEGURO, COMO ASEGURADOS.

YIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO: La vigencia individual de la cobertura para cada
Asegurado seri mensual renovable automaticamente, iniciandose el momento del desembolso del Préstamo por parte
de la Eniidad de Intermediacion Financiera a favor del Asegurado (Prestatario) y finalizando en el momento de la
exiuncion de la operacion de préstamo. Esta vigencia se interrumpiré en caso de incumplimiento de page de la prima
correspondienta. treinta dias después de la fecha de vencimiento de pago.

i.os reemplazos de la Entidad Aseguradora que se dieran durante el periodo de vigencia del préstamo, no interrumpiran
ia vigencia de ia Cobertura Individual.

CAFITAL ASEGURADO: El Capital Asegurado durante la vigencia de la Pdliza correspondera, para la cobertura de
Fallacimiento o Invalidez Total y Permanente de la péliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario, al Valor del Saldo

inscluto de la Deuda; y para las Coberturas Adicionales, correspondera al valor establecide en el Certificado de
Cobertura individual.

PRIMA: El monto de fa prima de tarifa del Seguro de Desgravamen Hipotecario se determinara aplicando la tasa neta
al Capital Asegurado.

COBERTURAS

COBERTURAS BASICAS (considerando las exclusiones de la poliza) Tasa
- FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA : —
- INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE : o
TASA TOTAL: 0,062% Mensual
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COBERTURAS ADICIONALES
- Gastos de Sepelio INCLUIDA E TA§A TOTAL
- Capital Adicional Indemnizatorio DESEMPLEO 0.0380% MENSUAL

Las coberturas se encuentran sujetas a los establecido en el Condicionado General.

BENEFICIARIO A TITULO ONEROSO: BANCO FORTALEZA S A .
ALCANCE TERRITORIAL: Negocios suscritos en el Estado Plurinacional de Bolivia con cobertura Mundial.

REQUISISTOS DE ASEGURABILIDAD:
CARTERA VIGENTE OPERACIONES DESEMBOLSADAS HASTA EL 31/03/2023:

SE DEBE ACEPTAR Y ASEGURAR LA CARTERA ANTIGUA SIN NINGUN TIPO DE REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD
TANTO PARA TITULARES COMO PARA MANCOMUNOS Y/O CODEUDORES, YA SEA QUE SE ENCUENTREN
ACTUALMENTE ASEGURADOS. LOS MISMOS DEBERAN INGRESAR AL SEGURO SIN QUE PARA ELLO SE DEBAN
PRACTICAR EXAMENES MEDICOS DE NINGUN TIPO, SIN LA PRESENTACION DE DECLARACION DE SALUD ALGUNA Y
NO SE PODRA LIMITAR SU INGRESO POR LIMITES DE VALOR ASEGURADO. LA COMPANIA ASEGURADORA
ADJUDICADA, PODRA SOLICITAR A LA ASEGURADORA QUE TRANSFIERE LA CARTERA, UN LISTADO DE LOS
PRESTAMOS QUE NO HAN CUMPLIDO CON LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD PARA SU EXCLUSION
RESPECTIVA.

DE LA MISMA FORMA LA COMPANIA EN CASO DE SINIESTRO NO DEBERA SOLICITAR COPIA DE LAS DECLARACIONES
DE SALUD QUE HAYAN REALIZADO LOS ASEGURADQOS ANTE LAS ASEGURADORAS QUE TUVIERON LA CUENTA AL
MOMENTO DE QUE CADA ASEGURADO CONTRATO SU PRESTAMO (ESTA CONDICION APLICARA SOLO PARA
CREDITOS DESEMBOLSADOS ANTES DEL 01/04/2016)

PARA LA CARTERA VIGENTE SUSCRITA CON EXTRA PRIMA POR RIESGO AGRAVADQ, SE APLICARA UN RECARGO
MAXIMO DEL 50% EN AQUELLAS OPERACIONES QUE HAYAN SIDO SUSCRITAS POR UN PORCENTAJE MAYOR, SE
MANTENDRA EL PORCENTAJE PARA OPERACIONES QUE CUENTAN CON UN RECARGO MENOR AL 50%

ESTA CARTERA INCLUYE INCLUSIVE OPERACIONES VENCIDAS Y EN EJECUCION (CON 30 Y 90 DIAS DE RETRASO
RESPECTIVAMENTE).

CARTERA NUEVA: LAS OPERACIONES DESEMBOLSADAS A PARTIR DEL 01/04/2023 DEBERAN CUMPLIR LOS
REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD DETALLADOS A CONTINUACION EN FUNCION A LAS EDADES ESTABLECIDAS:

PARA LAS EDADES COMPRENDIDAS ENTRE LOS 18 ANOS HASTA LOS 45 ANOS:
DESDE HASTA REQUISITOS

BS. 1.- BS. 686.000.- DS

BS.686.001.- BS. 1,372.000. - DS+EM+HIV

BS. 1.372.001.- BS. 2.058.000.- DS+EM+AO+HIV

BS.2.058.001.- BS.2.572.500.- DS+EM+AQ+HIV+ECG+LAB

BS.2.572.501.- BS. 3.430.000.- DS+EM+AQ+HIV+ECGM+LAB

BS. 3.430.001.- EN ADELANTE DS+EM+AQO+HIV+ECGM+LAB+IF

PARA LAS EDADES COMPRENDIDAS ENTRE LOS 46 ANOS HASTA LOS 59 ANOS:
DESDE HASTA REQUISITOS

BS. 1.- BS.686.000- DS

BS. 686.001.- BS.1,029.000.- DS+EM

BS. 1.029.001.- BS. 1.372.000.- DS+EM+AQ+HIV

BS.1.372.001.- BS. 2.058.000.- DS+EM+AQ+HIV+ECG+LAB

BS. 2.058.001.- BS. 3.430.000.- DS+EM+AQ+HIV+ECGM+LAB

BS. 3.430.001.- EN ADELANTE DS+EM+AQ+HIV+ECGM+LAB+IF

PARA LAS EDADES COMPRENDIDAS ENTRE LOS 60 ANOS HASTA LOS 70 ANOS:
DESDE HASTA REQUISITOS

BS. 1.- BS. 514.000.- DS

BS.514.001.- BS.686.000.- DS+EM

BS. 686.001.- BS. 857.500.- DS+EM+AQ

BS. 857.501.- BS. 1.200.500.- DS+EM+AQ+HIV+ECG

BS. 1.200.501.- BS. 1.543.500.- DS+EM+AQ+HIV+ECG+LAB

BS. 1.543.501.- BS. 3.430.000.- DS+EM+AOQO+HIV+ECGM+LAB+RX
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BS. 3.430.001.- EN ADELANTE DS+EM+AQO+HIV+ECGM+LAB+RX+IF

ACLARACION DE DOCUMENTOS:

DS = DECLARACION DE SALUD.

EM = EXAMEN MEDICO.

AO = ANALISIS QUIMICO Y MICROSCOPICO DE ORINA EN LABORATORIO.

HIV = TEST DE HIV (SIDA)

ECG = ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO. )

ECGM = ELECTROCARDIOGRAMA EN ESFUERZO (ERGOMETRIA).

LAB = EXAMENES DE LABORATORIO:

HEMOGRAMA

VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR

GLUCOSA SANGUINEA EN AYUNAS

COLESTEROL TOTAL CON FRACCION HDL, TRIGLICERIDOS

BILIRRUBINA, CREATININA, GPT, GOT Y GAMMA GT )
ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO, VARONES QUE TENGAN EDAD MAYOR O IGUAL A 50 ANOS.
RX = RADIOGRAFIA DE TORAX O ESPIROMETRIA

IF = INFORME FINANCIERO

LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD CONTEMPLAN TODOS LOS CREDITOS/PRESTAMOS QUE MANTENGA EL
ASEGURADO CON LA ENTIDAD DE INTERMEDIACION FINANCIERA, ES DECIR, CONSIDERA LA SUMA DE TODOS SUS
PRESTAMOS DE FORMA ACUMULATIVA. POR TANTO, LOS REQUISITOS PUEDEN VARIAR A MEDIDA QUE UN CLIENTE
SOLICITE NUEVOS PRESTAMOS O CAPITAL ADICIONAL A SUS PRESTAMOS VIGENTES.

LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD CONTEMPLAN TODOS LOS CREDITOS/PRESTAMOS QUE MANTENGA EL
PRESTATARIO CON EL TOMADOR DE LA POLIZA.

LAS ORDENES MEDICAS SERAN EMITIDAS POR LA ASEGURADORA UNA VEZ QUE LAS SOLICITUDES DE SEGURO
SEAN REMITIDAS POR EL TOMADOR, EL COSTO DE TALES EXAMENES SERAN CUBIERTOS POR LA ASEGURADORA.

LA EVALUACION DE LOS RIESGOS POR PARTE DE LA ASEGURADORA SERA COMUNICADA AL TOMADOR EN UN
PLAZO DE DOS (2) DIAS HABILES A CONTAR DESDE LA FECHA DE RECEPCION DE LAS SOLICITUDES DE FORMA
ESCRITA O VIA CORREO ELECTRONICO A LA ASEGURADORA.

EN CASO QUE SE REQUIERA LOS EXAMENES MEDICO_S ANTERIORMENTE SENALADOS, LA ASEGURADORA
EVALUARA LOS RIESGOS EN UN PLAZO DE TRES (3) DIAS HABILES A CONTAR DESDE LA FECHA DE RECEPCION DE
LOS EXAMENES Y/O ANALISIS RESPECTIVOS.

LA COBERTURA DE LOS NUEVOS PRESTATARIOS REQUERIRA LA ACEPTACION EXPRESA DE LA ASEGURADORA
MEDIANTE NOTA ESCRITA, QUE SE INICIARA EL MOMENTO DEL DESEMBOLSO DEL CREDITO POR PARTE DEL
TOMADOR A FAVOR DEL ASEGURADO Y FINALIZARA EL MOMENTO DE LA EXTINCION DE LA OPERACION CREDITICIA.

LOS PRESTAMOS QUE NO HAYAN SEGUIDO EL PROCEDIMIENTO ANTERIORMENTE DESCRITO ESTARAN SIN
COBERTURA, LIBERANDOSE LA ASEGURADORA DE TODA RESPONSABILIDAD EN CASO DE SINIESTRO.

PARA EL CASO DE CAPITALES ASEGURADOS MAYORES A BS. 3.430.000.- (TRES MILLONES CUATROCIENTOS
TREINTA MIL 00/100 BOLIVIANOS), EL ASEGURADO DEBERA CUMPLIR CON TODOS LOS REQUISITOS DE
ASEGURABILIDAD ESTABLECIDAS EN LA TABLA DE REQUISITOS, ASIMISMO LA ASEGURADORA PODRA REQUERIR
ANALISIS MEDICOS ADICIONALES COMO LA INFORMACION FINANCIERA DEL ASEGURADO PARA CONOCER A MAYOR
DETALLE EL RIESGO A SER EVALUADO, EL PLAZO DE APROBACION PARA ESTOS CASOS ES DE 4 DIAS HABILES UNA
VEZ RECIBIDO TODOS LOS REQUISITOS MENCIONADOS.

CAPITALES ASEGURADOS: ES EL SALDO ADEUDADO POR EL ASEGURADO A LA ENTIDAD DE INTERMEDIACION
FINANCIERA Y REPRESENTA EL MONTO INICIAL DEL PRESTAMO MENOS LAS AMORTIZACIONES DE CAPITAL
EFECTUADAS MAS LOS INTERESES DEVENGADOS.
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CONDICIONES:

- LIMITE MAXIMO DE CAPITAL ASEGURADO: LA SUMA DE TODOS LOS PRESTAMOS QUE MANTENGA EL ASEGURADO
CON EL TOMADOR NO PODRA EXCEDER EL LIMITE DE BS. 3.430.000.- (TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA
MIL 00/100 BOLIVIANOS) POR PRESTATARIO.

LOS CAPITALES ASEGURADOS MAYOR A BS. 3.430.000.- (TRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA MIL 00/100
BOLIVIANOS) REQUERIRAN AUTORIZACION EXPRESA DEL TOMADOR Y SU ACEPTACION ESTARA CONDICIONADA AL
PREVIO CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS QUE SOLICITE LA ASEGURADORA.

- LIMITE DE CAPITAL AUTOMATICO (FREE COVER): SON RIESGOS AUTOMATICOS AQUELLAS SOLICITUDES QUE
TENGAN UN CAPITAL ASEGURADO ACUMULADC MENOR O IGUAL A BS. 205.800.- (DOSCIENTOS CINCO MIL
QOCHOCIENTOS 00/100 BOLIVIANGS), NO SE REALIZARA LA EVALUACION DEL RIESGO, POR LO CUAL NO SE PODRAN
RECHAZAR POR NINGUNA RAZON. ES OBLIGATORIO ENVIAR LA DECLARACION JURADA DE SALUD INTEGRAMENTE
LLENADO A LA ASEGURADORA PARA SU DEBIDA ACEPTACION FORMAL. EL CAPITAL AUTOMATICO SE BASA EN EL
MONTO TOTAL DESEMBOLSADO AL MOMENTO DE LA SUSCRIPCION Y NO EN EL SALDO INSOLUTO A LA FECHA DEL
SINIESTRO.

- INFORMACION Y LIQUIDACIONES:

LA LIQUIDACION SE REALIZARA CON INFORMACION DE LOS ASEGURADOS POR MES VENCIDO, DEBIENDO EL
TOMADOR PROPORCIONAR A LA ASEGURADORA HASTA CADA PRIMER DIA HABIL DE LA SEGUNDA SEMANA DEL

MES, LA SIGUIENTE INFORMACION ViA CORREO ELECTRONICO EN FORMATO EXCEL, PARA LA LIQUIDACION DE
PRIMAS CORRESPONDIENTES:

- NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS DE LOS ASEGURADOS.
- NO. DE CEDULA DE IDENTIDAD.

- FECHA DE NACIMIENTO.

- NUMEROQ DE CREDITO/OPERACION.

- PLAZQ DEL CREDITO.

- MONTO DESEMBOLSADO.

- SALDO MENSUAL DE LOS CREDITOS

- FECHA DE DESEMBOLSO DEL CREDITO.
- INTERESES CORRIENTES.

- OCUPACION.

- NACIONALIDAD.

- ESTADO CIVIL.

- DIRECCION DE DOMICILIO.

LA ASEGURADORA ENVIARA AL TOMADOR LAS EXCLUSIONES RESPECTIVAS DENTRO LOS TRES (3) DIAS HABILES
DE HABER RECIBIDO LA CITADA LISTA.

EL TOMADOR ENVIARA A LA ASEGURADORA LOS DESCARGOS O ACEPTACION RESPECTIVA DENTRO LOS TRES (3)
DIAS HABILES POSTERIORES A LA RECEPCION DE LAS EXCLUSIONES.

CON ESTE ULTIMO, LA ASEGURADORA PROCEDERA A LA LIQUIDACION DE LAS PRIMAS MENSUALES
CORRESPCNDIENTES Y REMITIRA AL TOMADOR LA FACTURA DENTRO LOS DOS (2) DIAS HABILES SIGUIENTES PARA
SU CANCELACION POR PARTE DEL TOMADOR DENTRO LOS DOS (2) DIAS HABILES POSTERIORES.

- ACL‘ARACIGN DE IMPUESTOS: LAS PRIMAS DE ESTE SEGURO NO CONSTITUYEN HECHO GENERADOR DE TRIBUTO
SEGUN EL ART. NO. 54 DE LA LEY DE SEGUROS N° 1883 DEL 25 DE JUNIO DE 1998.

- ACLARACIONES Y BENEFICIOS ADICIONALES:

TRATAMIENTO LINEAS DE CREDITOS: CUANDO UN CLIENTE OBTIENE UNA LINEA DE CREDITO DEBE LLENAR UN
SOLO FORMULARIO Y SER EVALUADO CONSIDERANDO EL MONTO TOTAL DE LA LINEA. CUANDO EL CLIENTE
SOLICITA INCREMENTAR EL VALOR DE SU LINEA O CREDITOS ADICIONALES SE EVALUA EL RIESGO NUEVAMENTE.

CUMULO CONSIDERANDO OTRAS ENTIDADES: NO APLICA, S| PARA EL BANCO EL CLIENTE ES NUEVO DE IGUAL
FORMA LO ES PARA LA ASEGURADORA, DEBIENDO EL BANCO REALIZAR LAS EVALUACIONES RESPECTIVAS OBRE
SU CAPACIDAD DE PAGO, VINCULACIONES Y USO DE RECURSOS, CONFORME NORMAS VIGENTES.
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VALIDEZ DE LA ACEPTACION DE RIESGO: 180 DIAS CALENDARIOS PARA CREDITOS CON UN MONTO ACUMULADO
HASTA BS. 3,430,000.00 )
- 90 DIAS CALENDARIOS PARA CREDITOS CON UN MONTO ACUMULADO MAYOR A BS. 3,430,000.00

VALIDEZ DE LA DECLARACION JURADA: CIENTO OCHENTA (180) DIAS.

EXTRA PRIMAS : .
LA COMPANIA PODRA ESTABLECER RECARGOS PCOR RIESGO AGRAVADO, HASTA UN MAXIMO DE 50% PARA NUEVOS
DESEMBOLSOS.

REPROGRAMACION: SIN LLENADO DE NUEVA DECLARACION JURADA DE SALUD Y/O NUEVOS EXAMENES MEDICOS,
SUJETO A LO SIGUIENTE:

- QUE EXISTA CONTINUIDAD EN EL PAGO DE PRIMA

- QUE EL CUMULO DEL CAPITAL ASEGURADO POR PERSONA, NO SUPERE LOS USD. 300,000.

REFINANCIAMIENTO: SUJETO AL LLENADO DE NUEVA DECLARACION JURADA DE SALUD Y AMPLIACION DE LA
VIGENCIA DE LOS ESTUDIOS MEDICOS DE 6 A 12 MESES.
- QUE EXISTA CONTINUIDAD EN EL PAGO DE PRIMA

- QUE EL CUMULO DEL CAPITAL ASEGURADO POR PERSONA, NO SUPERE LOS USD. 300,000 Y NO SUPERE EL 10%
DEL CAPITAL ORIGINAL A REFINANCIAR.

FUSION: SIN LLENADO DE NUEVA DECLARACION JURADA DE SALUD Y/O NUEVOS EXAMENES MEDICOS, SUJETC A
LO SIGUIENTE:

- QUE EXISTA CONTINUIDAD EN EL PAGO DE PRIMA
- QUE EL CUMULO DEL CAPITAL ASEGURADO POR PERSONA, NO SUPERE LOS USD. 300,000.

TASAS COBERTURAR BASICA:

TITULAR: 0.0620% MENSUAL
TITULAR + 1 CODEUDOR: 0.1116% MENSUAL
TITULAR + 2 CODEUDORES: 0.1637% MENSUAL

TITULAR + 3 O MAS CODEUDORES: 0.2059% MENSUAL
TASA CAPITAL ADICIONAL INDEMNIZATORIO POR DESEMPLEQ: 0.0380% MENSUAL

ANEXOS ADICIONALES:

ANEXO DE COBERTURA DE GASTOS DE SEPELIO. LA POLIZA SE EXTIENDE A OTORGAR LA COBERTURA ADICIONAL
DE SEPELIO POR BS. 3.430 (TRES MIL CUATROCIENTOS TREINTA 00/100 BOLIVIANOS) AL FALLECIMIENTO DEL
ASEGURADO POR CUALQUIER CAUSA, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO ESTE DENTRO DE LAS DECLARACIONES
MENSUALES DE ASEGURADOS REPORTADO POR EL TOMADOR, DICHA COBERTURA SE OTORGA POR PERSONA
ASEGURADA Y NO ASI POR LA CANTIDAD DE OPERACIONES QUE ESTE TENGA EN LA ENTIDAD.

EL BENEFICIO SE PAGARA AUTOMATICAMENTE A LA PERSONA INDICADA EN EL FORMULARIO DE
ASIGNACION DE BENEFICIARIOS DE LA COBERTURA DE SEPELIO, SI LOS BENEFICIARIOS NO HAN SIDO

DESIGNADOS, DEBERAN PRESENTAR LA DOCUMENTACION QUE ACREDITE LA ACEPTACION DE
HERENCIA.

REQUISITOS A PRESENTAR PARA LA COBERTURA DE SEPELIO:

- FOTOCOPIA DE CEDULA DE IDENTIDAD DEL ASEGURADO.

- CERTIFICADO DE DEFUNCION EN ORIGINAL.

- FOTOCOPIA DE CEDULA DE IDENTIDAD DEL BENEFICIARIO O HEREDERQ DECLARADO.

CAPITAL ADICIONAL INDEMNIZATORIO POR DESEMPLEO.- CUBRE EL PAGO DE (6) CUOTAS MENSUALES DEL
CREDITO DE CAPITAL E INTERESES CORRIENTES, DE LOS ASEGURADOS QUE SEAN EMPLEADOS Y FIGUREN EN LA
PLANILLA DE PERSONAL DE UNA EMPRESA LEGALMENTE ESTABLECIDA EN BOLIVIA, CON RELACION LABORAL
INDEFINIDA CON UN VINCULO LABORAL MEDIANTE CONTRATO VERBAL O ESCRITO DE TRABAJO VISADO POR EL
MINISTERIO DE TRABAJO, EMPLEO Y PREVISION SOCIAL COGN DEPENDENCIA CON MAS DE SEIS (6) MESES DE
ANTIGUEDAD CONTINUA, QUE POR RAZONES INVOLUNTARIAS HAYAN PERDIDO SU EMPLEO, POR DESPIDO
INTEMPESTIVO SIN JUSTA CAUSA, CIERRE TEMPORAL O DEFINITIVO DE LA EMPRESA O SUPRESION DE CARGOS
POR FUSION, TRANSFORMACION O LIQUIDACION DE EMPRESAS PRIVADAS. POR TANTO, NO CUBRE EL DESEMPLEO
POR FINALIZACION DEL CONTRATO EN EL PLAZO ACORDADO EN EL MISMO, S| EL EMPLEADOR DECIDE RESCINDIR
UNILATERALMENTE EL CONTRATO A PLAZO FIJO DE FORMA ANTICIPADA, EL ASEGURADO PODRA ACTIVAR LA
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COBERTURA.

QUEDA CLARAMENTE ESTABLECIDO QUE EL LIMITE MAXIMO A INDEMNIZAR POR CADA CUOTA, SERA EL MONTO
ESTABLECIDO EN EL PLAN DE PAGOS A LA FECHA DEL DESPIDO INVOLUNTARIO, EN SU DEFECTO EL PROMEDIO DE
LAS ULTIMAS TRES CUOTAS PAGADAS POR EL ASEGURADO, SIEMPRE QUE NO HAYA SIDO CONTRATADO POR OTRA
EMPRESA Y UNA VEZ CUMPLIDO EL PERIODO DE ELIMINACION (CARENCIA) DE TRES (3) MESES DESDE LA
CONTRATACION DE LA PRESENTE COBERTURA.

AVISO DE SINIESTRO

EN CASO DE FALLECIMIENTO O INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE DEL ASEGURADOQ, EL TOMADOR, TAN PRONTO Y
A MAS TARDAR DENTRO DE LOS 15 DIAS CALENDARIO SIGUIENTES DE TENER CONOCIMIENTO DEL SINIESTRO,
DEBE COMUNICAR EL MISMO A LA COMPARNIA, SALVO FUERZA MAYOR O IMPEDIMENTO JUSTIFICADO.

CONDICIONES ADICIONALES:

ERRORES Y OMISIGNES:

SE DEJA CONSTANCIA POR EL PRESENTE TEXTO QUE, EN VIRTUD A QUE EL TOMADOR SE COMPROMETE A
REALIZAR LOS ESFUERZOS PARA INCORPORAR LA TOTALIDAD DE SU CARTERA DE PRESTATARIOS Y LAS NUEVAS
OPERACIONES DE PRESTAMOS A ESCALA NACIONAL, LA ASEGURADORA SE COMPROMETE A DAR COBERTURA A
AQUELLOS CASOS EN QUE SE PRODUZCA ALGUN ERROR U OMISION INVOLUNTARIO AL FORMULAR LA
DECLARACION MENSUAL DE PRESTATARIOS Y POR LO TANTO LAS PRIMAS NO SE HUBIEREN COBRADA.

LAS AFILIACIONES REALIZADAS POR LA ASEGURADORA CON LA CONDICIONANTE DEL COBRO DE UNA EXTRA
PRIMA, DEBERAN SER INCLUIDAS EN LOS REPORTES MENSUALES PRESENTADOS POR EL TOMADOR. EN LOS
CASOS DE OCURRENCIA DE UN SINIESTRO Y QUE POR ERROR U OMISION NO SE HAYAN REPORTADO A LA
ASEGURADORA Y/O COBRADO ESTAS EXTRA PRIMAS, EL TOMADOR APLICARA LA CONDICION DE ERRORES Y
OMISIONES Y LA ASEGURADORA DESCONTARA DE LA LIQUIDACION DEL SINIESTRO LAS EXTRA PRIMAS NO
COBRADAS, NO SIENDO CAUSAL DEL RECHAZO DEL SINIESTRO ESTA CONDICION. ESTA CONDICION NO SERA
APLICADA EN LOS CASOS EN LA QUE LA COMPANIA ASEGURADORA IDENTIFIQUE Y DE AVISO AL TOMADOR DE LAS
OPERACIONES QUE NO INCLUYEN EL RECARGO DE EXTRA PRIMA EN LOS REPORTES MENSUALES, OTORGANDO UN
PLAZO DE 3 DIAS HABILES DESDE EL AVISO PARA LA CORRECCION, EN CASO DE MANTENER EL ERROR, LA
OPERACION QUEDARA EXCLUIDA.

S| EL LISTADOC DE ASEGURADOS ADOLECE DE ERRORES Y/U OMISIONES RESPECTO A LOS NOMBRES, COMO SER
FALTA DE NOMBRE O APELLIDO O HABER OMITIDO O INVERTIDO ALGUNA LETRA EN EL NOMBRE O APELLIDO PARA
EL TITULAR Y/O CODEUDOR, Y O AUSENCIA DE INFORMACION Y/O FIRMA EN FORMULARIO DE DECLARACION
JURADA DE SALUD Y/O CERTIFICADO DE COBERTURA, Y/O CUALQUIER OTRO ERROR EN LA INFORMACION, NO SE
AFECTARAN LOS DERECHOS DEL TOMADOR O DE LOS BENEFICIARIOS EN CASO DE INDEMNIZACION POR UN
SINIESTRO CUBIERTO.

CREDITOS EN MORA:

LOS CREDITOS EN MORA SERAN CUBIERTOS SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO HAYA SIDO DECLARADO Y HAYA
PAGADO LA PRIMA CORRESPONDIENTE.

CONDICIONES ESPECIALES:

EXCLUSIONES O RESTRICCIONES:

ENFERMEDADES PREEXISTENTES ENTENDIENDOSE COMO TAL, AQUELLA QUE SEA LA CAUSA U ORIGEN ES
ANTERIOR AL DESEMBOLSO Y QUE ANTE UNA EVENTUALIDAD PREVISTA POR ESTA POLIZA DENTRO DE LOS DOS
PRIMEROS ANOS DE VIGENCIA DE SU COBERTURA EL SINIESTRO NO TENDRIA COBERTURA (PARA ENFERMEDADES
DECLARADAS EN LA DECLARACION JURADA DE SALUD, TENDRAN COBERTURA EN LOS DOS PRIMEROS ANOS
SIEMPRE Y CUANDO CUENTEN CON LA EVALUACION Y ACEPTACION DE LA COMPARNIA ASEGURADORA). EN
CONSECUENCIA. ESTE RIESGO QUEDARA CUBIERTO A PARTIR DEL PRIMER DiA DEL TERCER ANO DE VIGENCIA DE
LA COBERTURA PARA CADA ASEGURADOQ.

LA PRESENTE CONDICION, TENDRA APLICABILIDAD DE MANERA RETROACTIVA PARA TODOS LOS SINIESTROS
SUSCITADOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA.

ANTIGUEDAD DEL SINIESTRO:

ANTE EL SINIESTRO DE UN ASEGURADO CON VIGENCIA DE COBERTURA ININTERRUMPIDA DE DOS ANOS O MAS, LA
COMPANIA LEVANTA LA CONDICION DE PRESENTAR EL HISTORIAL CLINICO COMO REQUISITO ADICIONAL PARA LA
EVALUACION DEL SINIESTRO.
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Caleod. Confianza y Comprbmst

AL MOMENTO DE LA OCURRENCIA DE UN SINIESTRO EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL ASEGURADO TUVIERA
DIFERENTES CREDITOS, PARA LA EVALUACION DE TODOS LOS DESEMBOLSOS, SE CONSIDERARA LA FECHA DE
DESEMBOLSO DEL CREDITO.

VIGENCIA DE LOS FORMULARIOS

TODOS LOS FORMULARIOS LLENADOS, TENDRAN UNA VALIDEZ DE 180 DIAS CALENDARIOS POR CLIENTE, ES DECIR
QUE UNA VEZ LLENADO UN FORMULARIO O UNA DECLARACION DE SALUD, SOBRE ESTA SE PODRAN
DESEMBOLSAR OPERACIONES POR EL PERIODO DE 180 DIAS, SIEMPRE Y CUANDO LOS MONTOS SOLICITADOS NO
SUPEREN EL MONTO INICIAL APROBADO, DESPUES DE REALIZADO EL DESEMBOLSO, EL FORMULARIO SOBRE ESE
CREDITO TIENE LA MISMA VALIDEZ QUE EL PLAZO DEL CREDITO.

FORMA DE PAGO: MENSUAL Y AL CONTADO.
LIMITES DE EDADES:

Fallecimiento:
Ingreso: Desde los 18 afios hasta cumplir los 70 anos y 364 dias
Permanencia: Hasta cumplir los 75 afios y 364 dias.

Invalidez:
Ingreso: Desde los 18 afios hasta cumplir los 65 afos y 364 dias.
Permanencia: Hasta cumplir los 70 afios y 364 dias.

REQUISITOS DE ADMISIBILIDAD: NO PODRAN ASEGURARSE PERSONAS QUE SEAN MENORES DE 18 ANOS Y LAS PERSONAS MAYCRES
A LOS LIMITES DE PERMANENCIA ESTABLECIDOS EN EL PRESENTE CONDICIONADO PARTICULAR.

CUANDO SE TRATEN DE CASOS DE MAYOR RIESGO, LA ADMISIBILIDAD PODRA REQUERIR EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD ASEGURADORA.

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE FORMULARIOS: CONFORME A LO ACORDADO CON EL TOMADOR DE SEGURO EN EL MARCO DEL
REGLAMENTO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO.

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE ASEGURADOS: CONFORME A LO ACORDADO CON EL TOMADOR DE SEGURQO EN REGLAMENTO DE
DESGRAVAMEN HIPOTECARIO.

CONDICIONES DE TRANSFEREI\iCIA DE CARTERA: CONFORME AL REGLAMENTO DE SEGURC DE DESGRAVAMEN HIPCOTECARIO.

OBSERVACIONES: Las primas de este seguro no constituyen hecho generador de tributo segin el Art. N° 54 de la Ley de Seguros 1883 del 25 de
junio de 19%8.

FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA POLIZA:
- Condicionado Particular.
- Condicicnado General.
- Certificados de Cobertura Individual.
- Clausulas.
- Formularios de Solicitud de Seguro y Declaracién de Salud del Asegurado.

La Paz, 03 de Abril de 2023

o -
Vanessa Soria Monasterlo Max Rodrigo Garc:a Arteaga
Gerente Técnico Jefe Técnico Banca Seguros
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SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO

Formato aprobado mediante Resolucion Administrativa APS/DS/N° 822-2016
del 22 de junio de 2016 CODIGO. DE REGISTRO: 211:934923-2016 06 005

Pdliza N°

Tomador:

ASEGURADORA

Fortaleza

1T Seguro de Vidal

CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA 1.- (DEFINICIONES). Las partes convienen en definir, los siguientes términos:

ASEGURADO: Persona natural deudora y/ o codeudora de una Entidad de Intermediacion Financiera
por la suscripcién de un contrato de préstamo, cubierto por el Seguro de Desgravamen Hipotecario.

BENEFICIARIO: La Entidad de Intermediacidn Financiera otorgante del préstamo contratado
por el Asegurado con la cobertura del Seguro de Desgravamen Hipotecario, descrita en las
Condiciones Particulares de la Pdliza de Seguros.

Para las coberturas adicionales, Beneficiario(s) serd(n) la(s) persona(s) designada(s) por el
Asegurado.

CODEUDOR: Es la persona que se obliga conjuntamente a otra(s) (de forma directa) a efectuar el
pago del préstamo.

ENTIDAD ASEGURADORA: Sociedad Anénima de giro exclusivo en la administracion de seguros
autorizada por la APS, para la contratacién de seguros directos en la modalidad de Seguros de
Personas, gue asume los riesgos amparados en el Seguro de Desgravamen Hipotecario.

ENFERMEDAD PRE-EXISTENTE: Corresponde a enfermedades, dolencias o situaciones de salud
diagnosticadas o conocidas por el Asegurado o por quien torna el servicio de diagnéstico de salud
o examen médico, antes de [a contratacién del Seguro.

FALLECIMIENTO: Es la muerte por cualquier causa del Asegurado.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE: Se considera Invalidez Total y Permanente al estado de situacién
fisica del Asegurado que corno consecuencia de una enfermedad o accidente presenta una pérdida
o disminucién de su capacidad fisica y/o intelectual, igual o superior al 60% de su capacidad de
trabajo, siempre gque el grado de tal incapacidad sea reconocido y formalizaco por el Instituto
Nacional de Salud Ocupacional (INSO) o la Entidad Encargada de Calificar (EEC) o por un médico
calificador debidamente registrado en la APS.

SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA: Es el saldo adeudado por el Asegurado a la Entidad de Intermedia-
cién Financiera y representa el monto inicial del préstamo menos las amortizaciones de capital
efectuadas més los intereses devengados.

TOMADOR DEL SEGUROQ: Entidad de Intermediacién Financiera que por cuenta y a nombre del
Asegurado (prestatario), contrata con la Entidad Aseguradora el Seguro de Desgravamen Hipoteca-
rio.

CLAUSULA 2.- (COBERTURAS BASICAS Y ADICIONALES).
CODIGD DE REGISTRC
211-934923-2016 06 005 1001
211-934923-2016 06 005 1002

El Capital Asegurado que figura en el Certificado de Cobertura Individual serd pagade por la Entidad
Aseguradora, cuando el Asegurado sufra el Fallecimiento por cualquier causa o fa Invalidez Total y
Permanente, salvo por los riesgos excluidos que se encuentran especificados en la Cidusula 3 del
presente documento.

En ningdn caso la Entidad Aseguradora podré realizar el Da%o del siniestro a prorrata en funcién del
nimera de codeudores, debiendo cubrir la totalidad del Saldo Insoluto de la Deuda para los casos
referidos, ante la ocurrencia del siniestro que afecte a cualquiera de los Codeudores.

Cuando la operacion de préstamo contemple Codeudores, se aseguran a todos los codeudores,
cada uno por el 100% del Saldo Insoluto de la Deuda.

CLAUSULA 3.- (RIESGOS EXCLUIDOS). La Entidad Aseguradora no cubrird y estara eximida de toda
responsabilidad, en caso gue el Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente del Asegurado
sobrevenga, directa o indirectamente, como consecuencia de:

a)Enfermedad pre-existente que ne fue comunicada por el Asegurado a través del Formulario de
Solicitud de Seguro y Declaracién de Salud.

bjintervencion directa o_indirecta del Asegurado en actos criminales, que le ocasionen el
Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente.

c)Guerra internacional o civil (declarada o no), revoluci6n, invasién, actos de enemigos extranje-
ros, hostilidades u operaciones bélicas, insurreccién, sublevacién, rebelién, sedicién, motin o
hechos gue las leyes califican como delitos contra la seguridad del Estado.

d)Fision, fusién nuclear o contaminacién radioactiva.

e)Realizacién o participacién en una actividad o deporte riesgoso no declarada por el Asegurado
a través del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracidn de Salud, considerandose como
tales aquellos que objetivamente constituyan ‘una agravacién del riesgo o se requiera de
medidas de proteccion o seguridad para realizarlos.

f)Suicidio causado dentro de los dos (2) primeros afios a partir del desembolso del préstamo.

CLAUSULA 4. (VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO). La vigencia
individual de la cobertura para cada Asegurado serd mensual renovable automéaticamente en el
marco de la vigencia de la Péliza de Seguro.

La vigencia individual de la cobertura para cada Asegurado se iniciard en el momento del desembal-
so del Préstamo por parte de la Entidad de Intermediacién Financiera a favor del Asegurado
(Prestatario) y finalizarz en el momento de la extincién de la operacién de préstamo. Esta v‘gencia
se interrumpird en caso de incumplimiento de pago de la prima correspondiente, treinta (30) dizs
después de Ia fecha de vencimiento de pago.

Los reemplazos de Entidad Ase%uradora que se dieran durante el periodo de vigencia del préstamo,
no interrumpiran la vigencia de la Cobertura Individual.

La aprobacion del Seguro podra ser automética al llenado del Formulario de Solicitud de Seguro y
Declaracién de Salud.

En caso de gue el riesgo requiera de evaluacién y no sea aprobado de manera automdtica, el
pronunciamiento de la Entidad Aseguradora no podréa exceder el plazo de cinco (5) dias habiles de
haber recibido los Formularios de Solicitud de Seguro y Declaracién de Salud, entendiéndose
aceptada la solicitud de no pronunciarse en dichoe plazo.

Si la Entidad Aseguradora para su pronunciamiento requiera previamente de exdmenes médicos
sobre el estado de salud del solicitante del Seguro de Desgravamen Hipotecario, debera solicitar
los mismos en el plazo de los cinco (5) dies hdbiles establecidos para su pronunciamiento,
computables de la fecha de recepcion del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracion de
Salud. Una vez conocidos los resultados de los exdmenes médicos, la Entidad Aseguradora en el

plazo de diez (10) dias habiles computables a partir de la recepcion de los mismos, deberd
pronunciarse comunicando de manera expresa la aceptacion, o el establecimiento de condiciones
particulares de aseguramiento para el caso, o el rechazo. La falta de dicha comunicacién, significa-
rLa JE tacita aceptacion de la Entidad Aseguradora

a En

ticad Aseguradora tiene la responsabilidad de que los requisitos de asegurabilidad estableci-
dos por su reasegurador, se encuentren reflejados en el Condicionado Particular.

CLAUSULA 5.- (CERTIFICADOS DE COBERTURA INDIVIDUAL). La Entidad Aseguradora deberd
acreditar individualmente a los Asegurados los términos y condiciones basicos del Seguro de
Desgravamen Hipotecario establecidos en la presente péliza.

Sin gue supla el mecanismo electrénico, el Certificado de Cobertura Individual también podrd
instrumentarse, sujeto a aceptacion de la Entidad de Intermediacién Financiera, sin costo para el
Asegurado, a través de los comprobantes de amortizacion del préstamo, incluyéndose en elios los
términos y condiciones bésicos de la Péliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario (Coberturas,
tasa neta, exclusiones, requisitos, plazo para el pago de las indemnizaciones y otros).

De manera coexistente al Certificado de Cobertura Individual efectuado por intermedio del
mecanismo electrénico y del comprobante de amortizacién del préstamo, la Entidad Aseguradora
0 en su caso la Corredora de Seguros, a2 simple requerimiento del Asegurado y sin costo alguno
para éste, también podrd extender el Certificado de Cobertura Individual convencional.

CLAUSULA 6.- (PREVALENCIA LEGAL). La Péliza de Seguro comprende el Condicionado General,
el Condicionado Particular, el Certificado de Cobertura Individual, las Cléusulas, Formularios de
Solicitud de Seguro y Declaracion de Salud del Asegurado.

En caso de discrepancia entre éstas, prevalecerd lo establecido en el Condicionado Particular
sobre el Condicionado General.

Si el Certificado de Cobertura Individual se encuentra en discrepancia con lo establecido en el
Condicionado General y/o Condicionado Particular de la Péliza y/o Cldusulas, prevalecera lo
dispuesto por el Certificado de Cobertura Individual.

CLAUSULA 7.- (PARTES CONTRATANTES). Son partes del presente contrato, la Entidad Asegura-
dera que asume los riesgos comprendidos en el contrato, el Asegurado que es la persona fisica
que estd expuesta al riesgo cubierto por el Seguro y el Tomador del Seguro que es la persona
jurfdica que, por cuenta y a nombre de un Asegurado, contrata con la Entidad Aseguradora la
cobertura de los riesgos.

CLAUSULA 8.- (ADMISIEILIDAD). No podrén asegurarse personas que sean menores de diez y
ocho (18) afios y las personas mayores de la edad establecida en el Condicionado Particular,
Cuando se traten de casos de riesgo agravado, la admisibilidad requerird el cumplimiento de
requisitos de asegurabilidad establecidos en el Condicionado Particular y la aceptacién expresa
del riesgo por la Entidad Aseguradora.

CLAUSULA S.- (OBLIGACION DE DECLARAR DEL ASEGURADO). El Asegurado estd obligado a
declarar objetiva y verazmente las afectaciones de salud que tiene y todo hecho y circunstancias
que tengan importancia para la determinacion del estado de riesgo, tal como lo conozca; a través
del Formulario de Declaracién de Salud proporcionade por la Entidad Aseguradora.

Si se extendié la péliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario sin exigir al Asegurado las
declaraciones escritas, se presume que la Entidad Aseguradora conocia el estado de riesgo, salvo
que ésta pruebe dolo 0 mala fe del Asegurado.

CLAUSULA 10.- (RETICENCIA O INEXACTITUD). La reticencia o inexactitud en las declaraciones
del Asegurado en el Formulario de Declaracion de Salud hacen anulable la Cobertura Individual,
siempre y cuando dicha reticencia o inexactitud suponga ocultacién de antecedentes, de tal
imporlancia gue, de ser conocidos por la Entidad Aseguradora, ésta no habria otorgado la o las
coberturas del contrato o de hacerlo, lo hubiera hecho en condiciones distintas. La Entidad
Aseguradora deberd demostrar este aspecto al momento de alegar reticencia o inexactitud.

Las declaraciones falsas o reticentes hechas con dolo © mala fe por parte del Asegurade hacen
nula la Cobertura Individual, en tal caso el Asegurado no tendrd derecho a la devolucion de las
primas pagadas.

ge presume la buena fe del Asegurado, correspondiendo probar lo contrario a la Entidad Asegura-
ora.

CLAUSULA 11.- (INAPLICABILIDAD DE LA RETICENCIA O INEXACTITUD). La Entidad Aseguradora
no puede alegar reticencia o inexactitud, en los siguientes casos:

a)Si la reticencia o inexactitud ne implica un mayor riesgo, tal que conocidos por la Entidad
Aseguradora los hechos o estados de situacién verdaderos, la misma admitiria el riesgo sin
recargo alguno.

b)Si la Entidad Aseguradora otorga cobertura al Asegurado con el Certificado de Cobertura
Individual sin exigir 12 Declaracidn de Salud.

c)Si el Asegurado al momento de su Declaracién de Salud no conocia el estado del nesgo.
d)Si la Entidad Aseguradora no pidié antes de la emisién del Certificado de Cobertura Individual,
las aclaraciones en puntos manifiestamente vagos y/ o imprecisos de las declaraciones.

)Si la Entidad Aseguradora por otros medios de manera previa a la aceptacién del estado del
riesgo tuvo conocimiento del verdadero estado del riesgo.

f)Si Ia reticencia o inexactitud no tiene relacién con la produccién del siniestro o sus efectos.

CLAUSULA 12.- (MODIFICACION, RESCISION Y PERDIDA DE COBERTURA DEL CONTRATO). Una
vez gue la Entidad Aseguradora asume los riesgos derivados del Certificado de Cobertura
Individual, ésta no podra modificar las condiciones del contrato, ni podré rescindir el mismo; la
falta de pago de la prima implica la pérdida de la cobertura después de los treinta (30) dias de la
fecha en que debid ser efectuado el pago.

CLAUSULA 13.- (NULIDAD DE LA COBERTURA). La Cobertura Individual .serd declarada nula
cuando el segurc haya sido suscrito para una persona menor a diez y ocho (18) afios.

c:.ﬂuspu 14.- (INDISPUTABILIDAD). La validez de esta Péliza y su Cobertura no sera discutida
después de transcurridos los dos (2) afios desde el momento de la fecha de desembolso del
préstamo, y de la aceptacion expresa o técita de la Entidad Aseguradora.

Si dentro de los dos (2) afios desde la fecha de desembolso del préstamo, la Entidad Aseguradora
no ha pretendido impugnar o anular dicha cobertura por reticencia o inexactitud en las Declaracio-
nes de Salud del Asegurado. La Entidad Aseguradora pasado dicho plazo, estd impedida de
pretender la impugnacion o anulacién.
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CODIGO DE REGISTRO: 211-934923-2016 06 005 1003
CAPITAL ADICIONAL INDEMNIZATORIC POR DESEMPLEC

FORMA FARTE DE: POLIZA DE SEGURQO DE DESGRAVAMEN

Mediante la presente cobertura adicional, queda entendido y acordade que, en wvirtud al pago de la
correspondiente prima adicional, la presente poliza se extiende a cubrir un Capital Adicional
Indemnizatorio por Desempleo, de acuerdo a los términos y/o condicicones que se estipulan a
continuacion.

Art. 1. DEFINICIONES
Contratante o Tomador: Empresa juridica o de intermediacién Financiera qgue por cuenta ¥y a nomore del
Asegurade, contrata con la Entidad Aseguradora el Seguro.
Compaiia: Entidad aseguradora legalmente establecida en Bolivia debidamente registrada y autorizada por
la Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros (APS), constituida con Matricula de
Comercio No. 00101377, NIT No. 297860029, con razén social Compafila de Seguros de Vida Fortaleza §S.A.
Asegurado: La persona natural o juridica titulaer del interés amparade por el seguro.
Beneficiario: Es la persona designada por el aseguradc como habilitada para recibir total o
parcialmente el beneficic de la indemnizacién en caso de siniestro. El tomador del seguro puede ser
designade como beneficiaric, previo consentimiento del asegurado.
Carencia: Tiempo contado desde la iniciacién de la vigencia del amparo otorgado por la poliza, durante
=l cual =1 ASEGURADC no tiene derecho a reclamar el presente beneficio.

cral: Normativa vigente bajo la cuzl se determinan los derechos y obligaciones emergentes
del trabaje, tales como la Ley General del Trabajo del 8 de diciembre de 1942, su Decretc Reglamentario
DS 224 de 24 de julio de 1943) vy demés dispeosiciones legales conexas vigentes en el Estado
‘lurinacional de Bolivia.

e =T

Prima: Bs el valor determinade por LA COMPANIA, como contraprestacién por la cobertura de segurc
contratada.

Trabajador Dependiente: Persona natural gqgue trabaja por cuenta ajena ya sea como empleado u obrero y
que mantiene un contrato laboral ya sea verbal o escrito (segin Titulo II, Capitulo I Disposiciones
generales, art. 6 de la Ley General del Trabajo) por tiempo indefinido o contrato a plazo fijo por el
plazo de méaximo un afio, de acuerdo a lo establecido en el articulo 2 de la Ley General del Trabajo.
(Art.2. - Patrono v/c Empleador es la persona natural ¢ juridica que proporcicna trabajc por cuenta
propia © ajena, para la ejecucidén o explotacién de una obra o empresa. Empleado y obrero es el que
trabeja por cuenta ajena. Se distingue el primerc por prestar servicios en tal caracter; o por trabajar

m

n oficina con horarico y condiciones especiales, desarrollande un esfuerzo predominantemente
telectual. Quedan comprendides en esta categoria de empleados; todos los trabajaderes favorecidos po:
>

-

n
le

+

especiales. Se caracteriza el obrerc por prestar servicios de indole material o manual,

es
comprendiéndose en esta categoria, también, al gue prepara o vigila el trabajo de otros obreros, tales
comg capataces y vigilantes).
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nrt. 2. ASEGURADOS Y LIMITE DE EDAD ASEGURABLE

Podra ingresar como ASEGURADO bajo la presente Poliza, cualguier persona que haya cumplido dieciocho
(18) azfios v gue no supere la edad maxima de ingreso de sesenta y cinco (65) afos y 364 dias (a la fecha
de presentacién de su Certificado de Cobertura) establecida en las Condicicnes Particulares, pudiendo

permanecer como ASEGURADO sélo hasta la edad méxima de permanenciz de 70 afos y 364 dias.

EL TOMADOR y/o el ASEGURADO deberan probar mediante documentacién fehaciente, la fecha de nacimiento
de! ASEGURADO declarada para obtener la cobertura, dicha prueba podrad ser presentada por el ASEGURADO
en cualquier momento. Asimismo, LA COMPANIA podra exigirla antes de otorgar cualquier beneficio
cordado por la Péliza.

Tl

La Cobkertura Individual serd declarada nula cuando el seguro haya side suscrito para una persona menor
g diez v ocho (18) afos.

Art. 3. PRIMAS

Segun lo establecido para las coberturas basicas en el condicionado particular y general de la poliza.

4. BENEFICIARIC DEL SEGURO

sonsidera como Beneficiario de la Cobertura de desempleoc involuntario al Tomador.

Art. 5. COBERTURA

Mediante el presente anexo éste seguro cubre el pago de (6) cuotas mensuales del crédito de capital e
intereses corrientes, de los Asegurados gue sean empleados y figuren en la planilla de persornal de una
empresa legaimente establecida en Bolivia, con relacién laboral indefinida con un  vinculo laboral
mediante contrato verbal o escrito de trabajo visado por el Ministerio de Trabajo, Empleo v Previsidn
Social con dependencia con mds de seis (6) meses de antigiiedad continua, gque por razones involuntarias
havan perdido su empleo, por despido intempestivo sin justa causa, cierre temporal ¢ definitive de la
empresa © supresion de cargos por fusidn, transformacién o liquidacién de empresas privadas. Por tanto,
no cubre el desemplec por finalizacién del contrato en el plazo acordado en el mismo, si el empleador
decide rescindir unilateralments el contratc a plazo fijo de forma anticipada, el asegurado podra
activar la ccbertura.

Queda claramente establecido gque el limite méximo a indemnizar por cada cuota, sera el monto
establecido en el plan de pagos a la fecha del despido inveluntario, en su defecto el promedio de las
Gltimas tres cuotas pagadas por el asegurado, siempre que no haya sido contratado por otra empresa vy
una vez cumplide el periodo de eliminacién (carencia) de tres (3) meses desde la contratacidén de la
presente cobertura.

o

rt. &. CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD
1 ASE

s3]

GURADCD para cbtensr la cobertura descrita en ¢l presente ansxo, debera cumplir con las siguientes
i

condiciones:

(il

) No haber superade la edad maxima de permanencia definida en las Condiciones Particulares de la
presente poliza.
b

) Tener un Contrato de trabajo por Tiempo Indefinido o a Plazo Fijo de maximo un (1) afio.
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@) Tener una antigiiedad en su trabajo superior a los seis (6) meses al momento de contratar la presente
cobertura.

d) Estar bajo el amparo de la Ley General del Trabajo, su Descreto Reglamentario y demés disposiciones
complementarias.

Art. 7. EXCLUSIONES Y RIESGOS NO CUEIERTOCS
Se excluyen de la presente cobertura:

a) Pérdida del empleo para trabajadores con una antigiiedad menor a seis (6) meses con el mismo

b) Se excluye los retiros wvoluntarios o los retiros pactados entre empleado y empleador gque no
impliguen indemnizacién por parte del empleador v no hubec conciliacién ante Autoridad competente.

¢) Farticipar en paros, disputas laborales o huelgas gque sean declaradas ilegales por las Autoridades
TCompetentes.
d) Despido por infraccién de cualguiera de los inciscs del Art. 16 de la Ley General del Trakajo y/c de
su Decrete Reglamentario,.

- Ley Gral. Del Trabajio Art. 16° No habra lugar a deszhucio ni indemnizacidén cuando exista unz de las
siguientes causales:

z) Perjuicio material causado con intencién en los instrumentos de trakajo:

b) Revelacidn de secretos industriales;

c) Omisiones o imprudencias gque afecten a la seguridad o higiene industrial;

e) Incumplimiento tetal o parcial del convenio; N

g) Rebo o hurto por el trabajador.

~ Decreto Reglamentario 224. Art. 2° No habra lugar a desahucio ni indemnizacién cuandc exista una de
las siguientes causales:

a] Perjuicic material causado con intencién en las maquinas, productos o mercaderias;

o) Revelacion de secretos industriales:

) Omisicnes = imprudencias gue afecten a la higiene y seguridad industriales:;

d) Inasistencia indjustificada de més de tres dias consecutiveos o de mas de seis en el curso de un mes;
2) Incumplimients total o parcial del contratc de trabajo o del reglamento interno de la empresa;

r> voluntario del trabajader, antzs de los términos fijados en el articule 13 de la ley o en el

g) Bbusce de confianza, robo o hurto por el trabajador;

h) Vias de hecho, injurias o conducta inmoral en el trabajo;

Abandone en masa del trabajo, siempre gue los trabajadores no obedecieran a la intimacion de la
autoridad competente.

e) Desemplec originade por discapacidad mental del ASEGURADO, determinadeo por el Instituto Nacicnal de
Salud Ocupacional INSO o la Entidad Encargada de Calificar EEC.

f) Pérdida del emplec del ASEGURADO, notificada por el empleador previe z la fecha de inicio de la
vigencia de la pdliza o del Certificado de Cobertura.

g) Terminacién del contreto por vencimientce del término acordado, cuando éste sea a plaze fijo,
temporal, eventual, de obra o servicio.

h) No cubre ni alcanza a2 trabajadores dependientes en periode de prueka.
i) Cuande el ASEGURADC mantenga vigente otro vinculo laboral en forma simultanea gue sea demostrable
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mediante contrato laboral vigente o cualguier otro mecanismc de prueba.

j) Se excluye a las personas que trabajen en forma independiente.

k) Desemplec involuntario del ASEGURADO que se inicie dentro del pericdo de carencia.

1) Fallecimiento del ASEGURADO.

m) Jurilacidén del ASEGURADO.

rn) Suspersiones laborales temporales por vacaciones, estudios, maternidad, épocas de paro ciclicas v
las dispuestas por la Autoridad Competente.

o) Fraude al segure ¢ su intento.

p) Dolec o mala fe por parte del Asegurado y/o Tomader del seguro.

Art. 8. EFECTO Y TERMINACION

El presente Anexc toma efecto al momento de la solicitud de seguro por parte del Asegurado y concluye
automaticamente bajc una de las siguientes causas:

3) Al terminarse la pdliza principal por cualguier motivo,

) Al suspenderse el pago de primas,

c) Al cumplir la edad méxima el Asegurado estipulada en las Condiciones Particulares,

&

d) Al activarse la cobertura de invalidez total y permanente,

[}

) Al finalizar la vigencia de la poliza principzl,
f) Cuando se hubiera presentado documentacién o informacién adulterada, fraudulenta o inexacta para
acceder a alguno de los beneficios del segurc. La reticencia o inexactitud en las declaraciones del
ASEGURADO, sin dolec de su parte, dan derecho a LA COMPANIA a demandar la anulacién del contrato dentro
de los treinta (30) dias de conocidos tales hechos por é¢l, debiendo restituir, en este caso, las primas

del periocde nc corrido. Pasado este plazo, no puede impugnar el contrato por las causas sefialadas. Si

declaraciones falsas o reticentes hechas con dolo ¢ mala fe hacen nuleo el contrato de
segurc. En este casc e)] ASEGURADO no tendrd dersche a la develucion de las primas pagadas, BEste parrafo

orme & los articulos 994 y 999 del Codigo de mercio.
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Co
EGURADCO cambie de condicién de Empleado Dependiente a Empleade lndependiente.

Art. 9. PROCEDIMIENTO PARA IMDEMNIZACION:

pProduside el siniestro el Asegurado tendrd un plazec de quince (15) dias calendaric para avisar el
Contratante ¢ Tomador del seguro y/o la Aseguradora scbre el hecho, salvo fuerza mayor ¢ impedimento
justificado, a su vez el Contratante o Tomador del segure tendra un plazo de dquince (135) dias
calendarios desde conocido el siniestro para dar aviso a la Aseguradora.

Para solicitar la indemnizacién del seguro el interesado, en su casoc a través del Tomador o
Contratante, deberd enviar a la Aseguradora mediante nota expresa los siguientes documentos vy
respaldos:

- Nota de aviso de siniestro firmada por el Asegurado,

- Original y Copia del Formulario de Finiquito visado por el Ministerio de Trabajo, firmado por el
Empleador, el ASEGURADC y un representante del Ministerio de Trabajo (el original se develvera al
ASEGURADO una vez verificados los documentcs).

- Copia de la cedula de i1dentidad del aseguradc,

Mota, memorindum o documente de despide o conclusien anticipada laboral, en original o ceopla
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legalizads, gue detalle las causas del despido o conclusidén anticipada laberal. (el original se
develvesi al ASEGURADO una ve:z verificades los documentos).

- Plan de pagos actualizado a lz fecha del sinlestro y/o extracto del prestamo.
- Extracto de AFP (R partir de la segunda cuota)

- En = casn la Compafiia podrd requerir informacién adicional para comprobar la ocurrencia del

LE COMPARNIA debe pronunciarse sobre el derecho del ASEGURADO dentro de los treinta (30) dias de
recibidos toacs los informes, evidencias, documentos y/o requerimientos adicionales acerca de los
hechos y eircunstancias del siniestro, las evidencias conducentes a la determinacidén de la causa,
identidad de lzs personas ¢ intereses aseguradeos y cuantia de los dafios, de acuerde a lo establecido en
el Articulo 1031 del Cédigo de Comercio, se dejard constancia escrita de la fecha de recepcion de la
informacién vy evidencias a efectos del computo del plazo. El plazo de treinta (30) dias mencionado,
fenece con la aceptacién o rechazo del siniestro o con la seolicitud de LA COMPANIA a EL
LSEGURADO/TOMADOR que se complementen los requerimientos contemplados en el articuleo 1031 vy no vuelve a
correr hasta ogus =1 ASEGURADO haya cumplido con tales requerimientos. La sclicitud de complementos
estzblecidos ern el Articulo 1031 por parte de LA COMPANIA no podra extenderse por mas de dos veces a
partir de la primera solicitud de informes vy evidencias, debiendo pronunciarse dentro del plazo
cstablecico v de manera definitiva sobre el derecho de EL ASEGURADO, después de 12 entrega por parte de
EL ASEGURADC del 0ltimo requerimiente de informacion. En caso de demora u omisién del ASEGURADO en
proporcienar la informacidén y evidencias sobre el siniestro, el termino sefialade nrc corre hasta =21
cumplimisnto de estas obligaciones. El silencio de LA COMPANIA, vencide el términe para pronunciarse,
importa la aceptacién del reclamo.

LA COMEBANIA procedera al pago en efectivo del Beneficio en el plazo maximo de quince (15) dias
calendario c¢e haberse dado el aviso de pronuncilamiento de pago, en la moneda definida en el
Condicionade Particular, de conformidad a los dispuesto por el Codigo de Comercic en su articulo 1025.

Corresponderéd a EL TOMADOR, solicitar al ASEGURADO los documentes indicados para acceder al beneficio

En los casos en los gue exista un procedimiento judicial, administrative o arbitral en el que ne sea
parte LA COMPANIA vy de cuva definicién dependa la cobertura del siniestro o el derecho del ASEGURADO,
LE COMPRNIA podra supeditar la decisién de la cobertura del siniestro ¢ el pago del beneficie 2z la
conclusion en Gltima instancia del procesc respectivo.

Art. 10. CONDICION ESPECIAL PARA REPROGRAMACIONES Y REFINANCIAMIENTOS
Los Créditos gue sean reprogramados/refinanciados durante la vigencia del mismo, gue mantengan el

namerc de operacién con el que fue desembolsado, no perderdan la antigiedad adguirida desde la
contratacidon de la presente cobertura.

Los créditos gque sean refinanciados durante la wvigencia del misme, gque no mantengan el numerc de

operacién con el que fue desembolsado, perderan la antigiiedad adquirida desde la contrataecion de la
presente cobertura.
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Todos los demas términos y condiciones de la Péliza de la cual el presente anexc forma parte integrante
2 indivisible se mantienen sin alteracion.
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