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POLIZA DE SEGURO COLECTIVD DE VIDA EN GRUPO TEMPORAL RENOVABLE ANUALMENTE “MULTIPLE”
Registrada en Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensicnes y Seguros {APS) mediante
Resolucion Administrativa APSIDS/N® 802-2019 con Codigo'de Registro N° 209-834653-2019 05 049

CONDICIONES PARTICULARES
DATOS DE LA POLIZA; |
TIPO DE POLIZA : Seguro Colective de Vida en Grupo Temporat Renovable Anualments “Multiple”
CODIGO DE REGISTRO o 209-534653-2018 05 (48
N° DE POLIZA . CRS-MULT-004 '
MONEDA DEL CONTRATO . Bolivianos o Détares Americanos dependiendo de ta moneda de las cuentas de los Assgurados
PLAZO DE CONTRATACION . Anual
FECHA DE EMISION o 230612020
FECHA DE INICID DE VIGENCIA o 00:00 horas det 01/07/2020
FECHA DE FiN DE VIGENCIA . 23:59 horas det 30/406/2021, renovable aufomaticamente,

INFORMACION DEL TOMADOR, ASEGSRADOS Y BENEFICIARIOS:

L ~
e

TOMADOR : Banco de Crédito de Bolivia S.A.
NIT . 1020435022
DIRECCION o Calle Colon esquina Memado N° 1308, zona Central de fa ciudad de La Paz.
ACTMIDAD o intermediacidn Financlera. )
ASEGURADOS . Personas naturales clientes de EL TOMADOR, o5 decir, titulares de cuantas de ahorro, que
hayan solicitado su afifiacion al seguro y que se encuentren dentro de fos rangos de adad
establecidos en la Péliza. La informacion especifica de cada ASEGURADQ se detai!a en el
Certificado de Cobertura individual,
BENEFICIARIO - Los designados por ef ASEGURADQ en el Cerfif cado de Cebeﬁu{a individual ¢ Talén de
Beneficiarios, o &n su defecio, los herederos instituidos de acuerdo a la Ley.
PRIMAS: : :
Hasta US$ 3,50 mensuai 0 51 equivalenis en moneda namonaé Esta Prima aphca para ndas
las coberturas mostradas en el presents documento.
PRIMA IROIVIDUAL . Para todas Ias cuentas de ahorro afifiadas por EL TOMADGR antes de la fecha de vigencia de
este documento, se mantendrén las Primas de Seguro pactadas enfre EL TOMADOR y el
ASEGURADO. o
PRIMA COLECTIVA ¢ Suma de las Primas individuales,
FRECUENCIA DE PAGO © Mensual
: o La Prima seré cargada mensualments en la cuenta af liada ai segum ya sea er forma fotal o
; - parcial {cuando el saldo de 1a cuenta sea insuficiente para efectuar ef cobro de fa Primay).
OPORTUNIDAD DE PAGO " Nota.- El ASEGURADO contara con cobertura, mientras sus cuolas mensuales se e:}s:uemren
. oy _ pagadas.
COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS:
Coberturas Sumas Aseguradas en US3/Bs Sga;fjié';gzg: Carencia
: Segin Saldo Promedio(1) Suma . - Suma oy 30 diag
Descripcion hasta la Suma Asegurada A_s‘egurada ' Asegurada | permanencia - -
- méxima Miximsa . Minima :
! Cobertura Principal - _ _
2 Mue;rte Matural Yvaces ¢E Saldo Promeadio Léi?;é}é?g(}@g; Lé?&i?g 60 afios . Si
Muerte Acs.édemai. 6 veces el Saldo Promedio "éi’%%%%%% %Sﬁéiﬂ%‘f 75 afios E\Qa'
L i .
Gastos de.sepeiio {2) 1vezel Saldo Promedio . UBSS ;gg g ' | %i%ggg’{ | 75afios | S
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Coberturas Adicionales

Invalidez Total y Permanenie por . US$ 30.000/ LSs$ 1.500/ .
Accidente 8 veces ef Saldo Promedio | g "ong 000 | Bs. 10440 | (0200S Ao
1 vez i Saido o
_ (3astos incurridos en las 48 Promadio con USS 150
N , - horas siguientes al Accidente un Hmite a
Emergencia Medica por Accidente hasta la Suma Asegurada méximo de USS Bs.{?3 .}044 _ 75 angs No
méxima (2} 2.500/0s,
17.400(3)
3 veces ef
Saldo Promedio
, J 1SS 1.500¢
Rembolso por Gastos Oncologicos (4) g:igi‘fgffg;iiif 2 C;”;;?{;Z“;ff Bs. 10440 |  60afos 8
USS 30.000/ %)
Bs. 208.800 (5)
: Por dia
o] .
10% del Saldo Promedio por izgsdai'?}} US$ 10/ -
Renta Hospitalaria (6) cada dia de hospitalizacidn Bs. 688 80 afios 5
(@) 5. 343 1 maximo 50
méximo 50 dias diafj
. . ; :
Adelanio por Enfermedad Terminal. {7) §?§£f:§?§m al 20% del Saido Ugs f gggg gssssiafé 60 anos Si

{1) Saldo Promedio: Es el equivalente al promedio de los saldos de la(s) cuentals) afiiada(s) en los dltimos seis {6} meses. En el caso de
ASEGURADOS con mas de una cuenta afiliada al seguro, los beneficios y las Primas se pagaran de forma independiente por cada cuenta
afiiada del ASEGURADO, siendo &l beneficio maxima por todas las cuentas afiliadas, ef indicado como Suma Asegurada Maxima,

{2) Sustentados con facturals) originalles). Este beneficio sera pagadero a la persona que inclimio en estos gastos Se ama;‘a que ésta |-
cobertura es independiente de |a cobertura de muerte.

{3) En esta cobertura, si el Saldo Promedio es inferior aUSS 150/8s. 1.044, et rembolso sobre los gaszos efeeiavamame incurridos, se ei@rgafa
el beneficio hasta un tope maximo de USS 150/ Bs. 1.044,

{4) Si el ratamiento se prolonga por més de un (1) afio, se rembuisard solo por un | i1} afio ad;cxonaE los gasios E'sasta un méxime de USS

1.500/ Ba. 10.440,

{5} En esta Cobertura, si el Saldo Promedio as inferior a USE 1.500 / Bs. 10,440, & refnﬁﬁiso sobre !os gasios efecnvamente mcumdes se
otorgara hasta un fope maximo de U5$1.500/ Bs. 10. 44@

(6) A partir del tercer dia de hospitalizacion. . ' ' :

{7 El benafécm sera pagadem por un smporte minimo de USH 590# Bs 3 480 y un méximo de USH 1 000/ 85, 6.950

El pago de sintestro se hard en iz moneda de 1a cuenta v si existiese cambio de moneda asociade, se lomard como referencia et Hipo de
eambio deferminado por el Banco Central de Bolivia para fas operationes en ventanifia,

Se establece que Iz edad minima de ingreso es de catorce (14) afios, previa autorizacion de los padres o Tutor del menor

La descripcion, definiciones y periodo de carancia de las coberfuras, i‘éguran en las Condiciones Generales de la Poliza. |

CONDICIONES ESPECIALES
#  Paraia Cobertura Adicional de Invalidez Totaly Parmaﬁante se aclara que sl requisito para soticitar el beneﬁmo del Examen

Toxicolagico yio de Alcoholemia en copia legalizada se realizara Unicamente si fuese necesario.
» Selevania ef requisito para solicitar 8! beneficio de la Cobertura Adicional de Renta Hospitalaria de la presentacion de faciums
' originales que sustenten fos gastos mcurndos por la-atencién médica exclusivamente donde se confirmen les dias de
hospitalizacion : :
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> Parala coberiura adicional de Renta Hospitalaria se aclara que para solicitar et beneficio se soliciiara al asegurado el examen
toxicoldgico y/o de alcoholemia en copia legalizada Ginicamente si fuese necesario. :

» las partes acuerdan que, en caso de que el Asegurado cuente con dos 0 mas cuentas de ahorro afiliadas al sequro, el pago del
siniestro se efectuara en base a la multiplicacién de la suma asegurada nominal de cada cuenta afiliada por un factor que se obtiene
de dividi 1a suma asegurada maxima entre [a sumatoria de las sumas aseguradas nominales de todas las cuentas afiliadas. Ef
producto de la mulfiplicacion serd ef monfo a distribuirse por los beneficiarios de cada cuenta,

Suma Asegurada Maxima
Y. x; Saldos Promedios

Factor =

Suma Asegurada ajustada cuenta i = Suma asegurada nominal cuenta i « Factor
Definicionss:

o Suma Asegurada Nominal: Es el saldo promedio de cads cuenta afiliada al Seguro,
«  Suma Asegurada Ajustada: £s ia sumatoria de jos saldos promedio de ias cuentas afiliadas &l Seguro.

Segun lo que indican fas Condicionas de Cobertizra el Saldo Promedio es el equivalente af promedio de los saldos de la(s) cuenta(s) afliada(s)
en los (lfimos sels (6) meses. En ef caso de ASEGURADOS con mids de una cuenta afilada al seguro, los beneficios y las Primas se pagaran
de forma independiente por cada cuenia alliada del ASEGURADOQ, siendo el beneficio méximo por todas tas cuenias afiiadas, el indicade
coma Suma Asegurada Maxima (US$ 30.000/ Bs. 208.880).

En caso de que ¢l saldo promedic de ias cuentas afiliadas supere a Suma Asequrada Maxsma y tengan &l mismo bensficiario, se pagara los
US$ 30.000/ Bs. 208.800 sin necesidad de realizar ningan ajuste. ' :

En caso de que ef saldo promedic de las cuentas afiiddas con cﬁsferentes beneficlarios supere la Suma Asagurada Méxima, ef cllculo s
reatizara de la siguiente manera: :

Eiemplo de Calculo, -

Este ejemp%e se gxpresa en dolares ameﬁcanos, &n ¢aso de que ias cuentas sean en baéivianos s& procederd de la mismia manera.

> Tres cuentas de ahoro affiadas al Seguro Mu% g}ée 2 nombre de un mismo Asagurado.
Cuenta 1= Saldo Promedio de los liios & meses  la fecha de siniestro US$ 40.000,00 (Beneficiarios: Haro 1, Hijo 2).
Cuenta 2= Saldo Promedio de los Gltimos 6 meses 2 la fecha de siniestro US$ 35.000,00 (Beneficiario: Esposa).
Cuenta 3= Saklo Promedic de los Gitimos 6 meses a la fecha de siniestro Li5$ 50.000,00 {Beneficiarios: Padre, Madre).

30000
125000

Fractor = = (374

Suing Asegurada ajustada cuenta 1: 40.000  0.24 = 8600 -
Suma Asegurada ajustada cuenta 20 35.000 = 0.24= 8400
Suma Asegurada gfusteda cuenta 30 50008 = §.24 = 120060

Total Suma Miaxima a Indemnizar = 30.000

El SEGURO MULTIPLE 85 un sequro opcional destmado a todas las personas naturales que posean o requieran una cuenta de aharms en

&! Banco de Cradito de Bolivia S.A., sea individual 0 manscomuna indistintamente y que hayan solicitado su afiliacion al sequro. Este
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paguets de seguros incluird las coberfuras de Muerte Natural, Muerte Actidental, Gasfos de Sepefio, Invalidez Tolal y Permanente por §
Accidente, Emergencia Médica por Accsdenie Rembolso por Gastos Oncolégicos, Renta Hospitalaria y Adeisme por Enfermedad Tsrmmai

CREDISEGURO S.A. SEGUROS PERSONALES, en adelante “CREDISEGURG” o “LA COMPARIA", con NIT 181310020, con
domicilio &n Ia Avenida José Ballivian N® 1059, tercer piso, zona Sur de la ciudad de La Paz, de acuerdo con las Condiciones
Genaralas v Parficulares, asi camo las Adicionales contenidas en ia presente Péliza, asegurard a cada una de las personas det
grupo asegurado durante la vigencia de fa rmisma por la canfidad pactada con EL TOMADOR.

LA COMPANIA pagara la Suma Asegurada al BENEFICIARIO indicado en las Condiciones Particulares yel Cerfificado de Cobertura,
después de haber sido recibidas v enconfradas conformes las pruebas fehacientes del siniestro del ASEGURADO, slempre que esle
ocurriera perieneciendo al grupo a favor del cual se expide Ia presente Pdliza y si su correspondienie seguro se enconirase en pleno
vigor.

EL TOMADCR, recauda las Primas individuales de los ASEGURADOS v paga a LA COMPANIA fa Prima colsctiva de toda la Suma
Asegurada sujeta a coberlura, es decir, Ia suma de Primas gue correspende pagar por cada uno de fos ASEGURADOS bajo esta
Péliza, de acuerdo a la Prima establecida en el presenie documenio,

Forman parie de la presente Péliza: Cerfificado de Coberfa Individual, Formulario de Soliciiud, Condicionss Particulares,
Condiciones Gienerales con sus Clausuias Adiclonates ylo Coberluras Adicionales, asi como los Anexos o Endoscs gue en Su ¢aso
se emitan. ' '

Para los casos de reticencia o inexactitud en las solici tudee que haga el ASEGURADO, LA COMPANIA actuara de acuerdo a lo
establecido en los Articulos 998 y %138 del Cédigo de Comercio,

Bl ASEGURADO, autoriza expresamenta a LA COMPARIA a solicitar, obtener v dar informacién respecto a sus anfecedentes
financieros, de seguros y de salud, 2 través de & o terceras personas, en especial de centrales de informacidn, burds de informacion
y cualquier otro tipo de entidad relacionada que sea creada por norma legal o reglamentaria, quedando adicionalmente obligados af
mismo fin & presentar, a requerimisnte de LA COMPANIA cualquier otro ttpO de informacidn respec o ::ie su siuacion econdmica o
de sakud. :

Asimisme, aulorza su reporie a ks Central de Riesgos del Mercado de Seguros, acorde a 135 normat vas reg tamentarias de ia
Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros vigenies. :

El ASEGURADO/BENEFICIARIO aceptala presentacic’m, con calidad de Declaracion Jurada, de la documentacion de respaldo que
salicitara LA COMPANIA misma que seré requerida en virtud a fa obligacion normativa regulatoria que éste mantiene respecto alos
confroles & informes que realiza por inglruccion de la Autoridad de Fiscalizacian y Control de Pensiones v Seguros, Unidad de
investigaciones Financieras U ofras entidades fiscalizadoras.

EN FE DE LO CUAL, la présente Péiiza es firmada por EL TOMADOR y los re;;resentames de CREDISEGURO, debidamente
autorizados para ello.

LaPaz, 23de| ;i}ﬂi(} de 2020
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