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Seguros Personales

POLIZA DE SEGURQC COLECTIVO DE VIDA EN GRUPO TEMPORAL RENOVABLE ANUALMENTE “MULTIPLE"
Registrada en Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros (APS) mediante
Resolucidén Administrativa APS/DS/N® 802-2019 con Cédigo de Registro N° 203-934653-2018 05 049

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS DE LA POLIZA:;
TIPO DE POLIZA : Seguro Colectivo de Vida en Grupo Temporal Renovable Anualmente “Mitipie”
CODIGO DE REGISTRO 1 209-934653-201% 05 049
N° DE POLIZA : CRS-MULT-004
MONEDA DEL CONTRATO : Botivianos ¢ défares americanos dependiendo de la moneda de las cuentas de los Asegurados
PLAZO DE CONTRATACION : Anul
FECHA DE EMISION 0178712024
FECHA DE INICIO DE VIGENCIA . 00:00 horas del 01/07/2024
FECHA DE FIN DE VIGENCIA . 23:58 horas del 30/08/2025, renovable automaticamente,

INFORMACION DEL TOMADOR, ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS:

TOMADOR . Banco de Crédito de Boiivia S.A,

NIT ) ;1020435022

DIRECCION : Avenida Hernando Siles, esquina calle 10, Nro, 5555, Torre Empresarial Esimsa, zona Obrajes
de la ciudad de La Paz.

ACTIVIDAD . Intermediacion Financiera.

ASEGURADOS : Personas naturales clientes del Tomador, es decir, titulares de cuentas de ahorro, que hayan
solicitado su affliacion af seguro y que se encuentren dentro de los rangos de edad establecidos
en la Poliza. La informacién especifica de cada Asegurado se defalla en el Cerlificado de
Coberiura Individual,

BENEFICIARIO : Los designados por el Asegurade en el Certificado de Cobertura Individual o Talon de
Beneficiarios, 0 en su defecto, los herederos instifuidos de acuerdo con la Ley.

PRIMAS:

PRIMA INDIVIDUAL

. UB§ 1,50, US$ 2,50 o USS 3,50 mensual segtin |a fecha de afiliacién, para cuentas en délares

" Bs. 10,50, Bs 17,40 0 Bs 24,40, mensual segdn la fecha de afiliacion, para cuentas en bolivianos.

PRIMA COLECTIVA
FRECUENCIA DE PAGO

OPORTUNIDAD DE PAGO

. Suma de las Primas individuales.
;. Mensual

La Prima ser& cargada mensualmente en la cuenta zfiliada al seguro, ya sea en forma total o

. parcial {cuando el saldo de fa cuenta sea insuficiente para efectuar ef cobro de fa Prima).

Nota.- E| Asegurado contara con cobertura, mientras sus cuotas mensuales se encuentren
pagadas.

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:

Coherturas Sumas Aseqguradas en US$ / Bs E:Z?ilii'a“;gs Carencia
Segin Saldo Promedio (1) Suma Suma y 30 dias
Descripeion hasta la Sumg Asegurada Asegurada Asegurada | permanencia
maxima Maxima Minima

Cobertura Principal

Muerte Natural

US§ 30.000/ US$ 1.500/

3 veces el Saldo Promedio Bs 208.800 Bs 10.440 60 afios Si
. . USS 30,000/ Bs | USS 1.500¢ -
Muerte Accidental 6 veces el Saldo Promedio 208,800 85 10.440 75 afios No

Gastos de sepelio (2)

US§ 1.000/ Us$ 500/

1 vez el Seldo Promedio Bs 6.960 Bs 3.480

75 afios Si




Coberturas Adicionales
Invalidez Total y Permanente por . US$ 30.000/ Uss$ 1.500/ N
Accidente 8 veces &l Saido Promedio Bs 208 800 Bs 10.440 75 afios No
1 vez el Saldo
Gastos incurridos en las 48 Promedio con
e . horas siguientes al Accidente un fimite US$ 150/ n
Emergencia Médica por Accidente hasta la Suma Asegurada méaximo de US$ Bs 1.044 75 afos No
maxima {2} 2.500/8s
17.400
3 veces el
Saldo Promedio
L (Gastos realizados hasta la con un fimite US$ 1500/ . ,
Rembolse por Gastos Onceldgicos (3) Suma Asegurada mésima (2) méximo de Bs 10.440 84 afios Si
US$ 30.000/
Bs 208.800
Por dia, jsﬁé ‘i‘é“ ]
I 10% del Saldo Promedio gor Uss sof x .
Renta Hospitafaria (4) cads dia de hospitalizacion Bs 348 Eois.69,6 60 afios Si
L . maximo 50
maximo 50 dias di
jas.
i 5 i 1, . .
Adelanto por Enfermedad Terminal. cauivalonic a1 20% del Saido Ugf o léjs§$3 i%%’ 60 aftos S

(1) Saldo Promedio s el equivalente ai promedio de los saidos de lafs) cuenta(s) afiliada(s) en los dltimos seis (6) meses. En el caso de
ASEGURADOS con mas de una cuenta afliada ai seguro, los beneficios y las Primas se pagaran de forma independients por cada cuenta
afiiada del ASEGURADCG, siendo el beneficio maximo por todas las cuentas aftiadas, el indicado como Suma Asegurada Méxima.

{2) Sustentados con factura(s) original{es). Este beneficio serd pagadero a la persena que incurrid en estos gastos. Se aclara que esta
cobertura es independiente de la cobertura de muerte.

{3) Si & tratamiento se prolonga por mas de un {1) aflo, se rembolsara sclo por un {1) afio adicional los gastos hasta un maximo de USS
1.500/ Bs 10.440.

{4} A partir del tercer dia de hospitalizacidn.

El pago de siniestro se hard en |z moneda de la cuenta de ahorro.

Se establece que Iz edad minima de ingrese es de catorce (114) afios, previa autorizacion de los padres o Tutor del menor

Las descripciones, definiciones y periodo de carencia de las coberturas, figuran en las Condiciones Benerales de la Poliza.

CONDICIONES ESPECIALES:

» Para la Cobertura Adicional de Invalidez Total y Permanente se aclara que el requisito para solicitar el beneficio del Examen
Toxicolégico ylo de Alcoholemia en copia legalizada se realizara dnicamente si fuese necesario.

¥ Se lsvania el requisito para solicitar &f beneficlo de la Cobertura Adicional de Renta Hospitalatia de la presentacion de faciuras
originales que sustenten los gastos incurridos por fa atencion médica exclusivamente donde se confirmen los dias de hospitalizacion

» Para la coberlura adicional de Renta Hospitalaria se aclara que para solicitar el beneficio se solicitara al asegurado el examen
toxicolégico y/o de alcoholemia en copia legalizada Gnicamentes si fuese necesario.

> ias partes acuerdan gue, en caso de que ef Asegurado cuente con dos 0 més cuentas de ahorro afifiadas al seguro, ef pago del
siniestro se efectuara en base a la multiplicacion de fa suma asegurada nominal de cada cuenta afiliada por un factor gue se chiiene
de dividir la suma asegurada maxima entre la sumatoria de as sumas aseguradas nominales de todas las cuentas afiliadas. £l
producto de fa multiplicacion sera el monto a distribuirse por los beneficiarios de cada cuenta,
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Sequros Personales

:

Suma Asegurade Méxtma

Factor = -
1% Saldos Promedios

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

Definiciones:
*  Suma Asegurada Nominal: Es el saldo promedio de cada cuenta afiliada al Seguro.
*  Suma Asegurada Ajustada: Es la sumatoria de los saldos promedio de las cuentas afiliadas al Seguro.

Segln fo que indican las Condiciones de Cobertura ef Saido Promedio es el eguivalente al promedio de los saldos de la(s) cuentals) afifada(s)
en los Gitimos seis (6) meses. En el caso de ASEGURADCS con mas de una cuenta afitada al seguro, los beneficios y las Primas se pagaran
de forma independiente por cada cuenta afiliada del ASEGURADO, siendo ef beneficio maximo por todas las cuentas afifadas, 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 Méaxima y tengan el mismo beneficiario, se pagara los
US$ 30.000 / Bs 208.800 sin necesidad de realizar ningtn ajuste.

En caso de que el saido promedio de las cuentas afiliadas con diferentes beneficiarios supere la Suma Asegurada Maxima, ef caloulo se
realizarz de la siguiente manera:

Efemplo de Calculo. -
Este ejemplo se expresa en dblares americanes, en caso de que las cuentas sean en bolivianos se procederé de Iz misma manera.

> Tres cuentas de ahorro afiliadas al Seguro Muttiple a nombre de un mismo Asegurado.
Cuenta 1= Saldo Promedio de los (iimos 6 meses a fa fecha de siniestro US$ 40.000,00 (Beneficiarios: Hijo 1, Hijo 2).
Cuenta 2= Saldo Promedio de fos Ulimos 5 meses a la fecha de siniestro US$ 35.000,00 {Beneficiario: Esposa).
Cuenta 3= Saldo Promedio de los (limos § meses a Iz fecha de siniestro US$ 50.000,00 (Beneficiarios: Padre, Madre).

30.000

125000 024

Factor =

Suma Asegurada ajustada cuenta 1: 40.000 = 0.24 = 9.600
Suma Asegurada ajustade cuenta 2: 35,000 = 0.24 = 8400
Suma Asegurada ajustada cuenta 3: 50.060 % 0.24 = 12.000
Total Suma Méxima a Indemnizar = 30.000

Ef Seguro Mdltiple, es un seguro opcional destinado a todas las personas naturales gue posean o requieran una cuenta de ahorros en el
Banco de Crédito de Bolivia S.A., sea individual 0 mancomuna indistintamente y que hayan sciicitado su afiliacién al seguro. Este paguete
de seguros incluiré las coberturas de Muerte Natural, Muerte Accidental, Gastos de Sepelio, Invalidez Total y Permanente por Accidente,
Emergencia Médica por Accidente, Rembolso por Gastos Oncoidgices, Renta Hospitalaria y Adelanto por Enfermedad Terminal.

CREDISEGURO S.A. SEGUROS PERSONALES, en adelante “CREDISEGURQ" o “LA COMPARIA™, con NIT 191310020, con demicilio en la
Av. Hernando Siles esquina calie 10 # 5555, Torre Empresarial Esimsa, zona Obrajes de la ciudad de La Paz, de acuerdo con las Condicicnes
Generales y Particulares, asi como las Adicionales contenidas en la presente Poliza, asegurara a cada una de las personas del grupo
asegurado durants la vigencia de la misma por la cantidad pactada con EL TOMADOR.




LA COMPARIA pagaré Ia Suma Asegurada al BENEFICIARIO indicado en fas Condiciones Pariiculares y el Certificado de Cobertura, despues
de haber sido recibidas y encontradas conformes las pruebas fehacientes del siniestre del ASEGURADO, siempre que este ocurriera
perteneciendo al grupo a favor del cual se expide la presente Péliza y si su correspondiente seguro se encontrase en pleno vigor.

EL TOMADOR, recauda lag Primas individuales de los ASEGURADOS y pagaa LA COMPARIA fa Prima colectiva de toda la Suma Asegurada
sujeta a cobertura, es decir, la suma de Primas que corresponde pagar por cada uno de los ASEGURADOS bajo esta Poliza, de acuerdo a la
Prima establecida en &l presente documento.

Recaudo

Forman parte de la presente Péliza: Certificado de Cebertura Individual, Formulario de Solicitud, Condiciones Particulares, Condiciones
Generales con sus Clausuias Adicionales y/o Coberturas Adicionales, asi como fos Anexos o Endosos que en su caso se emitan.

Para los casos de reticencia o inexactitud en las solicitudes que haga el ASEGURADQ, LA COMPANIA actuara de acuerdo & lo establecido
- enlos Articutos 989 y 1138 del Cadigo de Comercio.

Asimismo, autoriza su reparte a ia Ceniral de Riesgos del Mercado de Seguros, acorde a las normativas reglamentarias de la Autoridad de
Fiscalizacién y Controt de Pensiones y Seguros vigentes.

Ei ASEGURADO/BENEFICIARIO acepta la presentacion, con calidad de Declaracion Jurada, de fa documentacion de respaldo que solicitard
LA COMPARNIA misma que seré requerida en virud a la obfigacion nermativa regidatoria que éste mantiene respecto a los controles e informes
que reatiza por instruccion de la Autoridad de Fiscalizacién y Controf de Pensiones y Seguros, Unidad de Investigaciones Financieras u otras
entidades fiscalizadoras.

EN FE DE LO CUAL, la presente Poliza es firmada por EL TOMADOR vy los representantes de CREDISEGURO, debidamente autorizados
para elio.

l.a Paz, 01 de julio de 2024
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