INDICE DE DOCUMENTOS ENTREGADOS

Por el presente documento que forma parte indivisible de le péliza POL-DHRB-SC-000005-2022-00 (Bs.)
COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA COMARAPA R.L, Como contratante declara haber recibido todos los -

documentos que se detallan a continuacién:

* POLIZA DE SEGURO DE DESGRAVAMEN (CONDICIONES PARTICULARES)
* POLIZA DE SEGURO DE DESGRAVAMEN (CONDICIONES GENERALES)
* CLAUSULA 1- COMDICIGNES ESPECIALES

)
En caso de discrepancias entre la Poliza y los Dozumentos anexcs, se deberd hacer conocer en forma escrita dentro de
lcs 15 dias siguientes a su recepcion, caso centruric automdiicamente se considera la aceptacion y conformidad de

todos los documentos entregados

DIRECCION: e etreeereir s es RS oAr LRSS et eSSt
LUGAR Y FECHA: e ssssrsssssssnssosesssssessonsessstssssssosssesnens
NOMBRE YAPELLIDO: eisessesessssestssorsses s et e te e eeee e

FIRMA DEL CONTRATANTE O REPRESENTANTE LEGAL
RECIBI CONFORME

SANTA CRUZ - LA PAZ - COCHABAMBA - SUCRE - TARIJA - TRINIDAD - ORURO - POTOSI

Telf: 80010 9911/800 107000 www.nacionalseguros.com.bo () (@) (n) @) (@)




NACIONAL
SEGUROS

CONDICIONES PARTICULARES
SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO : -

Resolucién Administrativa APS/DS/N¢2 855/2016 del 28/06/2016
Cédigo de Registro 206-934919-2016 06 069

POLIZA N2: POL-DHRB-SC-000005-2022-00 (Bs.)

TOMADOR: COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA COMARAPA R.L.

ASEGURADOS: Clientes del tomador del seguro que hubieran contraido un préstamo de
vivienda y/o automotor cubierto por el seguro de Desgravarr{gg Hipotecario

INICIO DE VIGENCIA: Desde Hrs. 00:01 del 01/04/2022 1 i - e

FIN DE VIGENCIA: Hasta Hrs. 24:00 del 31/03/2025 T

DIRECCION TOMADOR; Plaza 11 de junio N2 127 zona central Comarapa

CIUDAD: Santa Cruz :

TELEFONO (S): 39462015 - 39462016

LUGAR DE PAGO: Plaza 11 de junio N2 127 zona central Comarapa

INFORMACION DE LA ASEGURADORA

RAZON SOCIAL: NACIONAL SEGUROS VIDA Y SALUD S.A.

DIRECCION: Av. Santa Cruz 2do. anillo, Esq. Jaurd N. 333, entre Av. Paragud y Av. Canal
Cotoca

TELEFONO: 371-6262

FAX: 333-7969

E-MAIL: nacionalseguros@nacionalseguros.com.bo

PAGINA WEB: www.nacionalseguros.com.ho

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

VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO: La vigencia individual de la cobertura para cada
Asegurado serd mensual renovable automaticamente, inicidndose el momento del desembolso del Préstamo
por parte de la Entidad de Intermediacién Financiera a favor del Asegurado (Prestatario) y finalizando en el
momento de la extincion de la operacién de préstamo. Esta vigencia se interrumpird en caso de
incumplimiento de pago de la prima correspondiente, treinta dias después de la fecha de vencimiento de pago.

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

CAPITAL ASEGURADO: El capital Asegurado durante la vigencia de la Pdliza correspondera, para la cobertura
de Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente de la pdliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario, al Valor
del Saldo Insoluto de la deuda més los intereses devengados; y para las coberturas Adicionales,
correspondera al valor establecido en el certificado de Cobertura Individual.

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

COBERTURAS

COBERTURAS BASICAS (considerando las exclusiones de la pdliza)

Fallecimiento por cualquier causa 206-934919-2016 06 069 1001 (incluyendo por COVID 19)
Invalidez Total y Permanente 206-934919-2016 06 069 1002

COBERTURAS ADICIONALES (considerando las exclusiones de la pdliza)
Sepelio HASTA SUS. 200.00 o en Bs. 1.400

Tasa Individual

- Fallecimiento por cualquier causa 0.35 %o.
- Invalidez Total y permanente - %o.
Total 0.35 %o

l.as coberturas se encuentran sujetas a lo establecido en el condicionado general.

BENEFICIARIO A TITULO ONEROSO Entidad de Intermediacién Financiera: Cooperativa de Ahorre y Crédito
Abierta Comarapa R.L.

BENEFICIARIO A TITULO GRATUITO: BENEFICIARIOS NOMINADQOS, a falta de nominacién HEREDEROS LEGALES.
ALCANCE TERRITORIAL: Negocios suscritos en el Estado Plurinacional de Bolivia con cobertura Mundial.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

LIMITES DE EDADES

Fallecimiento:

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

Invalidez:

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

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

Declaracién Ju- Examen Andlisis de Electrocar-
E |
dad Valdren USD rada de Salud Médico Orina diograma

de 1a5.000 Free Cover

18 a 39 afios de 5.001 a 10.000 DJS*
de 10.001 a 150.000 DJS
de 1a5.000 X Free Cover
de  5001a10000 |  DIs*

404 49 afos |
da 10.001a 75.000 DJS - - -
de 75,001 a 159.000 DIS EM AD =

[ de 1a5.000 Free Cover

de 5.001 a 10.000 Djs*

L0 a 60 afios
de 10.001 a 50.000 DJS - - -
de 50,001 a 150.000 DJS EM AO -
de 1a5.000 Free Cover
de 5.001 a 10.000 DiS*

De 61 hasta 70

de 10.001 a 50.000 DIJS EM AO -
de 50,001 a 150.000 DJS EM AO ECG

*Suscripcidn Automatica
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TABLA DE ASEGURABILIDAD EN BOLIVIANOS

Edad Valaten BS Declaracién Ju- | Examen | Andlisisde | Electrocar-
y rada de Salud Médico Orina diograma

de 1 a 35.000 Free Cover

18 a39aios | de 35.007 a 70.000 DJS*
de 70.007 a 1.000.000 DIJS
de 1 a 35.000 Frea Cover )
de 35.007 a 70.000 DJS*

46 2 45 afos S
de 70.007 a 525.000 DJS - - -
de 525,007 a 1.000.000 DJS EM AQ -
de 1a35.000 Free Cover
de 35.007 a 70.000 Dis*

50 a 60 afos -
de 70.007 a 350.000 DJS - - -
de 350,007 a 1.000.000 DJS EM AO -
de 1 a35.000 Free Cover
de 35.007 a 70.000 DJS*

Da 61 hasta 70

de 70.007 a 350.000 DJS EM AO
de 350,007 a 1.000.000 DJS EM AO ECG

*Suscripcidn Aut

omatica

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 DF
SEGURQO EN EL MARCO DEL REGLAMENTO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO.

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

CONDICIONES DE TRANSFERENCIA DE CARTERA: CONFORME AL REGLAMENTO DE SEGURO DE

DESGRAVAMEN HI

OBSERVACIONES:

POTECARIO.

Las primas de este seguro no constituyen hecho generador de tributo segtin el Art. N2 54 de la Ley de Seguros
1883 del 25 de junio de 1998.
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NACIONAL
SEGUROS

FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA POLIZA:

e Condicionado Particular.
= Condicionado General.
Zie Certificados de Cobertura Individual.
= Clausula No. 1- Condiciones Especiales
sk Formularios de Solicitud de Seguro y Declaracién de Salud del Asegurado.

Lugar y Fecha: Santa Cruz, 05 de Abril de 2022

- I FIRMAS AUTORIZADAS /)
4((({)\ //W

\_’- NS TN AL
S sEGUROL
VIDAY SALUD S/A.

Claudia Ledezma Albormoz
JEFETECNICN PERTONAL

i S .r.n_\n}:iii
H. Javier Guzman A.
GERENTE REGIONAL

TOMADOR
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NACIONAL
SEGUROS

SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO
Resolucion Administrativa APS/DS/N2855/2016 del 28/06/2016
Cdédigo de Registro 206-934919-2016 06 069

POLIZA N2: POL-DHRB-SC-000005-2022-00 (Bs.)
TOMADOR: COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA COMARAPA R.L.

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

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

Beneficiario: La Entidad de Intermediacién 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) porel 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 administracién de seguros autorizada por la
APS, para la contratacién de seguros directos en la modalidad de Seguros de Personas, que 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 toma el servicio de diagnéstico de salud o examen médico, antes de

la contratacion 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 como 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 que el grado
de tal incapacidad sea reconocido y formalizado 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 Intermediacién Financiera
y representa el monto inicial del préstamo menos las amortizaciones de capital efectuadas mas los intereses

devengados.
Tomador del Seguro: Entidad de Intermediacién Financiera que por cuenta y a nombre del Asegurado

(prestatario), contrata con la Entidad Aseguradora el Seguro de Desgravamen Hipotecario.
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Lﬁgguﬁ%lms Y ADICIONALES). El Capital Asegurado que figura en el Certificado de

Cobertura Individual serd pagado por la Entidad Aseguradora, cuando el Asegurado sufra el Fallecimiento por
cualquier causa o la Invalidez Total y Permanente, salvo por los riesgos excluidos que se encuentran
especificados en la Cldusula 3 del presente documento.

En ningtn caso la Entidad Aseguradora podr4 realizar el pago del siniestro a prorrata en funcién del nimero
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 operacidn 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 estard eximida de toda
responsabilidad, en caso que el Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente del Asegurado sobrevenga,
directa o indirectamente, como consecuencia de:

a) Enfermedad pre-existente que no fue comunicada por el Asegurado a través del Formulario de
Solicitud de Seguro y Declaracién de Salud.

b) Intervencion directa o indirecta del Asegurado en actos criminales, que le ocasionen el Fallecimiento
o Invalidez Total y Permanente.

¢) Guerra internacional o civil (declarada o no), revolucién, invasién, actos de enemigos extranjeros,
hostilidades u operaciones bélicas, insurreccién, sublevacién, rebelién, sedicion, motin o hechos que
las leyes califican como delitos contra la seguridad del Estado.

d) Fisién, fusion nuclear o contaminacidn radioactiva.

e) Realizacién o participacidn en una actividad o deporte riesgoso no declarada por el Asegurado a
través del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracion de Salud, considerdndose como tales
aquellos que objetivamente constituyan una agravacion del riesgo o se requiera de medidas de
proteccién o seguridad para realizarlos.

f) Suicidio causado dentro de los dos 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 automaticamente 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 desembolso del
Préstamo por parte de la Entidad de Intermediacion Financiera a favor del Asegurado (Prestatario) y finalizara
en el momento de la extincién de la operacidn de préstamo. Esta vigencia se interrumpird en caso de
incumplimiento de pago de la prima correspondiente, treinta dias después de la fecha de vencimiento de

pago.

Los reemplazos de Entidad Aseguradora que se dieran durante el periodo de vigencia del préstamo, no
interrumpirdn la vigencia de la Cobertura Individual.

La aprobacién del Seguro podrd ser automatica al llenado del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracion
de Salud.

En caso de que el riesgo requiera de evaluacion y no sea aprobado de manera automética, el pronunciamiento
de la Entidad Aseguradora no podra exceder el plazo de 5 dias habiles de haber recibido los Formularios de
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smga% de Salud, entendiéndose aceptada la solicitud de no pronunciarse en dicho

plazo.

Si la Entidad Aseguradora para su pronunciarniento requiera previamente de exdmenes médicos sobre el
estado de salud del solicitante del Seguro de Desgravamen Hipotecario, deberd solicitar los mismos en el
plazo de los cinco (5) dias hdbiles establecidos para su pronunciamiento, computables de la fecha de
recepcién del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracién 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 recepcién 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
comunicacidn, significard la tacita aceptacion de la Entidad Aseguradora.

La Entidad Aseguradora tiene la responsabilidad de que los requisitos de asegurabilidad establecidos por su
reasegurador, se encuentren reflejados en el Condicionado Particular,

CLAUSULA 5.- (CERTIFICADOS DE COBERTURA fNDlVIDUAL). La Entidad Aseguradora deberd acreditar
individualmente a los Acegurados los términos y condiciones bdsicos del Seguro de Desgravamen Hipotecario
establecidos en el presente reglamento.

Sin rjue supla el mecanismo electronico, el Certificado de Cobertura Individual también podrd instrumentarse,
sujeto a aceptacion de la Entidad de Intermediacion Financiera, sin costo para el Asegurado, a iravés de los
comprobantes de amortizacién del préstamo, incluyéndose en ellos los términos y condiciones bésicos da la
Poliza 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 o en su caso la
Corredora de Seguros, a simple requerimiento del Asegurado y sin costo alguno para éste, también podra
extender el Certificado de Cobertura Individual convencional.

CLAUSULA 6.- (PREVALENCIA LEGAL). la Pdliza de Seguro comprende el Condicionado General, el
Condicionado Particular, el Certificado de Cobertura Individual, las Cldusulas, 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 Clausulas, prevalecerd lo dispuesto por el Certificado de

Cobertura Individual.

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

CLAUSULA 8.- (ADMISIBILIDAD). No podréan asegurarse personas que sean menores de 18 afios y las
perscnas mayores de la edad establecida en el Condicionado Particular. Cuando se traten de casos de riesgo
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gﬁ%m& el cumplimiento de requisitos de asegurabilidad establecidos en el

Condicionado Particular y la aceptacion expresa del riesgo por la Entidad Aseguradora.

CLAUSULA 9.- (OBLIGACION DE DECLARAR DEL ASEGURADO). El Asegurado est4 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
proporcionado por la Entidad Aseguradora.

Si se extendio 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 o
mala fe del Asegurado.

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

Las declaraciones falsas o reticantes hechas con dolo o mala fe vor parte del Asegurado hacen nila la
Cobertura Individual, en tal caso ¢l Asegurado no t2ndré derecho a la devolucidn de las primas pagadas.

Se presume |a buena fe del Asegurado, correspondiende probar lo contrario a la Entidad Aseguradora.

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

a) Silareticencia o inexactitud no 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) Sila Entidad Aseguradora otorga cobertura al Asegurado con el Certificado de Cobertura Individu=] sin
exigir la Declaracién de Salud.

c) Siel Asegurado al momento de su Declaracién de Salud no conocia el estado del riesgo.

d) Sila 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.

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

f) Silareticencia o inexactitud no tiene relacién con la produccién del siniestro o sus efectos.

CLAUSULA 12.- (MODIFICACIéN, RESCISION Y PERDIDA DE COBERTURA DEL CONTRATO). Una vez que la
Entidad Aseguradora asume los riesgos derivados del Certificado de Cobertura Individual, ésta no podrd
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 sera declarada nula cuando el seguro
haya sido suscrito para una persona menor a diez y ocho (18) afios.

CLAUSULA 14.- (INDISPUTABILIDAD). La validez de esta Péliza y su Cobertura no serd discutida después de
transcurridos los dos afios desde el momento de la fecha de desembolso del préstamo, y de la aceptacion
expresa o tdcita de la Entidad Aseguradora.
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NACIONAL
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Si dentro de los dos afios desde la fecha de desembolzo del préstamo, la Entidad Aseguradora no ha
pretendido impugnar o znular dicha cobertura por reticencia o inexactitud en las Declaraciones de Salud del
Asegurado. La Entidad Aseguradora pasado dichc plazo, estd impedida de pretender la impugnacién o
anulacién.

Para efectos del computo del plazo mencionado precedentemente, se considerard la permanencia continua
e ininterrumpida de la Cobertura Individual, no obstante la misma hubiera sido otorgada por mas de una

Entidad Aseguradora.

La falta de pago de primas por parte del Asegurado libera a la Entidad Aseguradora a Indemnizar en caso de
producido el evento.

CLAUSULA 15.- (SUICIDIO). La Entidad Aseguradora ne se libera de pagar el siniestro correspondicnte, en
caso de producirse el suicidio del Asegurado, después de dos afios desde el desembolso del préstamo.

CLAUSULA 16.- (PRIMAS). E! monto de la prima de tarifa del Seguro de Desgravamen Hipotecaric se
determinara aplicando la tasa neta al Capital Asegurado.

La prima es debida desde el momento de la czlebracion del contrato, pero no as exigibie sinc con la emisicn
del Certificado de Cobertura Individual.

Es obligacion de la Entidad de Intermediacidn Financiera abonar a la Entidad Aseguradora el monio de la
prima pagada por el Asegurado en el término que ambas partes convengan contractualmente.

Ei pago de la prima deberé ser efectuado mensualmente por el Asegurado a la Entidad Aseguradora, a través
de la Entidad de Intermediacién Financiera, designada por la Entidad Aseguradora, en las mismas fechas del
cronograma de amortizacion del préstamo, salvo que en el Condicionado Particular de la Péliza se establezca
una modalidad diferente. No incurre en mora el Asegurado, si el lugar del pago o el domicilio de [a Entidad
Aseguradora o el lugar indicado en la Péliza han sido cambiados sin su conocimiento.

El incumplimiento de pago de la prima treinta (30) dias después de la fecha en que debid efectuarse,
interrumpira la vigencia de la Cobertura Individual del Asegurado.

El abono de las primas de la Entidad de Intermediacidon Financiera a la Entidad Aseguradora, en forma
pesterior a la fecha en que el Asegurado pagé la prima, no significara mora o incumplimiento atribuible al
Asegurado, y cualquier contingencia o perjuicio que causen dichas situaciones al Asegurado, saran de
responsabilidad plena de la Entidad de Intermediacién Financiera.

CLAUSULA 17.- (REHABILITACION). Si el seguro caduca por falta de pago de la prima, el Asegurado o el
Tomador del Seguro puede, en cualquier momento, rehabilitar la Cobertura, con el pago de la(s) prima(s)
atrasada(s) vy los intereses devengados sin la necesidad de examen médico.

CLAUSULA 18.- (CAPITAL ASEGURADO). El Capital Asegurado durante la vigencia de la Péliza corrasponderd,
para la cobertura de Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente de la pdliza de Seguro de Desgravamen
Hipotecario, al Valor del Saldo Insoluto de la Deuda y; para las Coberturas Adicionales, corresponderd ai valor
establecido en el Certificado de Cobertura Individual.
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C%@UB@&I siniestro se produce al materializarse el riesgo cubierto por la Péliza de

Seguroy da origen a la obligacién de la Entidad Aseguradora de indemnizar o efectuar el pago de la prestacién
convenida. El siniestro se presume producido por caso fortuito, salvo prueba en contrario.

Si el siniestro se produce dentro de la vigencia del seguro, la Entidad Aseguradora responde con la
indemnizacién correspondiente, atin cuando se evidencie la ocurrencia del siniestro durante el mes siguiente
a la fecha en que debid efectuarse el pago de la prima que no fue pagada; pero si el siniestro se produce antes
de la entrada en vigencia del Seguro, o de manera posterior a la conclusién de la vigencia del seguro, la
Entidad Aseguradora no responde por la indemnizacidn.

Para efectos de |a cobertura de Fallecimiento, el siniestro se reconocerd a partir de la fecha de la ocurrencia
del mismo.

En caso de Invalidez Total y Permanente, se reconoce que el siniestro se ha producido en la fecha

determinada en el dictamen médico.
’

CLAUSULA 20.- (PRUEBA DEL SINIESTRO). En caso de Fallecimiento, incumbe al beneficiaric probar gue se
suscitd el Siniestro,

En caso de Invalidez Total v Permanente, corresponde al Aseguracio o Beneficiario probar la ocurrencia de!
Siniestro.

En su caso corresponde a la Entidad Aseguradora probar los hechos y circunstancias que pudieran liberarlo,
en todo o en parte, de su responsabilidad.

El siniestro se presume producido por caso fortuito, salvo prueba en contrario.

CLAUSULA 21.- (AVISO DE SINIESTRO). El Asegurado o Beneficiario, en un plazo méximo de quince (15) dias
calendario de tener conocimiento del siniestro, deberd comunicar tal hecho a la Entidad Aseguradora, salvo
fuerza mayor o impedimento justificado.

No se puede invocar retardacién u omisién del aviso cuando la Entidad Aseguradora, dentro dal plazo
indicado, intervenga en la comprobacidn del siniestro al tener conocimiento del mismo por cualquier medio.

La Entidad Aseguradora podré liberarse de sus obligaciones cuando compruebe que el Asegurado o
Beneficiario, seglin el caso, omita dar el aviso dentro del plazo establecido, con el fin de impedir 2
comprobacién oportuna de las circunstancias del siniestro.

CLAUSULA 22.- (REQUERIMIENTOS Y LIMITES A LA INFORMACION). La Entidad Aseguradora tiene el derecho
de exigir del Asegurado o Beneficiario, toda la informacidn que pueda ser proporcionada por estos, siempre
y cuando permitan determinar la causa, identidad de las personas, hechos y circunstancias del Siniestro.

La exigencia de documentos por parte de la Entidad Aseguradora, estara limitada a la posibilidad razonable
de ser presentados por parte del Asegurado o Beneficiario. Toda exigencia que sobrepase ese limite, ha de
entenderse como exigencia prohibida. Ademads, dichas exigencias no pueden exceder los limites de la
obligacién determinada en la cldusula 20 del presente condicionado y deberdn estar relacionadas a la
ocurrencia del Siniestro.
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NSEﬁummﬂn que condicione la indemnizacidn a cargo de la Entidad Aseguradora, a

una sentencia pasada en autoridad de cosa juzgada.

CLAUSULA 23.- (PLAZO PARA PRONUNCIARSE). La Entidad Aseguradora debe pronunciarse sobre el derecho
del Asegurado o Beneficiario dentro de los (30) dias de recibida la informacidn y evidencias del Siniestro. Se
dejarad constancia escrita de la fecha de recepcidn de la informacion y evidencias a efecto del cdmputo de

plazos.

El plazo de (30) dias mencionado, fenece con la aceptacién o rechazo del Siniestro o con la solicitud de la .
Entidad Aseguradora al Asegurado para que se complemente la informacidn, y este plazo no vuelve a correr
hasta que el Asegurado haya cumplido con tales requerimientos.

L.a solicitud de complementacién por parte de la Entidad Aseguradora no podrd extenderse por més de dos
veces a partir de la primera solicitud de informes y evidencias, debiendo pronunciarse dentro del plazo
establecido y de manera definitiva sobre el derecho del Asegurado y/o Beneficiario, después de la entrega
por barte del Asegurado y/o Beneficiario del \ltimo requerimiento de informacién.

El cilencio de |a Entidad Aseguradora, vencido el término para pronunciarse o vencida(s) la{s) solicitud{es) de
cormplementacidn, importa la aceptacién del reclamo.

CLAUSULA 24.- (REQUISITOS PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZAC!GN).
a) Documentacion para el pago de la Indemnizacién en caso de Fallecimiento del Asegurado

- Certificado de Defuncidn extendido por Oficial de Registro Civil. Si el Asegurado hubiera fallecido fuera
del pais, el indicado Certificado deberd llevar las legalizaciones correspondientes del consulado
holiviano del pais donde hubiera ocurrido el hecho o el consulado boliviano mds accesible, y el de la
Autoridad Competente en territorio del Estado Piurinacional de Bolivia.

En caso de que la obtencién del Certificado de Defuncién fuera dificultosa por ausencia de Oficinas de
Registro Civil en la jurisdiccién municipal del domicilio del Asegurado siniestrado o en la jurisdiccién
municipal colindante del municipio donde vive el Asegurado siniestrado, podré ser aceptada una
certificacién extendida por la autoridad comunitaria competente del lugar de ocurrencia de! siniestro,
con la participacion de dos personas en calidad de testigos.

- Documento de identificacion del Asegurado.

- Formulario de declaracién de siniestro o nota de denuncia del siniestro,

- Documento de Pre-liquidacidn del préstamo emitido por el Tomador.

b) Documentacién para el Pago de la Indemnizacién en caso de Invalidez Total y Permanente

- Declaracién Médica de Invalidez, emitida por el Instituto Nacional de Salud Ocupacional (INSO) o
por la Entidad Encargada de Calificacién (EEC) o por el médico calificador registrado en la APS.

- Documento de identificacién del Asegurado.
- Formulario de declaracién de siniestro o nota de denuncia del siniestro.
- Documento de Pre-liquidacion del préstamo emitido por el Tomador.

CLAUSULA 25.- (PAGO DE LA INDEMNIZACION). Establecido el derecho del Asegurado o Beneficiario
conforme lo dispuesto en la clausula 23 del presente condicionado, la Entidad Aseguradora debe pagar la
indemnizacion, dentro de los quince (15) dias siguientes.
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La Entidad Aseguradora se compromete a realizar el pago total de la indemnizacidn ante la ocurrencia del
Siniestro que afecte a cualquiera de los codeudores.

Si la Entidad Aseguradora incurre en mora, vencido el plazo sefialado, procederd el pago adicional de
intereses sobre el capital no pagado entre |a fecha limite de pago y la fecha de pago efectivo, que se calcularan
diariamente aplicando la tasa promedio ponderada del sistema financiero para préstamos en moneda
nacional, publicada por el Banco Central de Bolivia.

CLAUSULA 26.- (DERECHOS NO SUBROGABLES). La Entidad Aseguradora no puede, en ningiin caso,
subrogarse los derechos que tenga el Asegurado o Beneficiario contra terceros causantes del siniestro.

CLAUSULA 27.- (PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION). El Asegurado o el Beneficiario pierde el
derecho a la indemnizacion o pago de las prestaciones convenidas, cuando:

a) Provoque dolosamente el siniestro; ’

b) Oculte o altere, maliciosamente, en la verificacion del siniestro, los hechos y circunstancias relacionados
al aviso del siniestro y la documentacion requerida por la Entidad Aseguradora.
¢) Recurra a pruebas falsas con el dnimo de obtener un beneficio ilicito.

CLAUSULA 28.- (PRESCRIPCION)

Los beneficios no reclamados, prescriben en favor del Estado, en el término de cinco afios a contar de la fecha
en que el Beneficiario conozca la existencia del beneficio en su favor.

La prescripcién se interrumpe por cualquiera de los actos juridicos establecidos por Ley.

CLAUSULA 29.- (CONTROVERSIAS DE HECHOQ). Las controversias de hecho sobre las caracteristicas técnicas
del Seguro, serdn resueltas a través del peritaje, de acuerdo a lo establecido en la Péliza de Seguro. Si por
esta via no se llegara a un acuerdo sobre dichas controversias, éstas deberdan definirse por la via del arbitraje.

Las partes, de comun acuerdo, podran nombrar un perito (inico; si no hubiera acuerdo, cada parte nombrara
el suyo y un tercero dirimidor. Este ultimo serd designado por el Juez, si las partes no acuerdan su
nombramiento.

CLAUSULA 30.- (CONTROVERSIAS DE DERECHO). Las controversias de derecho suscitadas entre las partes
sobre la naturaleza y alcance del contrato de seguro, seran resueltas Ginicamente por la via del arbitraje de
acuerdo a lo previsto en la Ley N2 708 de 25 de junio de 2015.

La Autoridad de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros podra fungir como instancia de conciliacién,
para todo siniestro cuya cuantia no supere el monto de UFV100.000,00.- (Cien Mil 00/100 Unidades de
Fomento a la Vivienda). Si por esta via y considerando dicha cuantia, no existiera un acuerdo, la Autoridad
de Fiscalizacién y Control de Pensiones y Seguros podrd conocer y resolver la controversia mediante
Resolucién Administrativa debidamente motivada.

CLAUSULA 31.- (COMPETENCIA). El Juez o Tribunal competente para conocer las acciones judiciales
emergentes del contrato de Seguro de Desgravamen Hipotecario serd el del asiento judicial correspondiente
al domicilio sefialado por el Asegurado como domicilio real.
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e ls
CSEGM COMUNICAR). Cualquier comunicacién que haya de efectuarse entre las

partes del contrato, en relacién a la presente Péliza, deberd enviarse a la Entidad Aseguradora por escrito a
su domicilio y al tltimo domicilio establecido por el Asegurado o Tomador del Seguro.

CLAUSULA 33.- (COMPUTO DE PLAZOS). Para efecto de los plazos de la Péliza, el plazo en dias, se computard
a partir del dia siguiente al de la fecha de ocurrido el hecho.

El plazo de vencimiento que coincida en un dfa sédbado, domingo o feriado pasard al dia hahil siguiente.

| CLAUSULA 34.- (DUPLICADOS DE POLIZAS Y CERTIFICADOS DE SEGUROS). La Entidad Aseguradora, a solicitud
escrita y a costa del Tomador o Asegurado, extenderd duplicado legalizado de la péliza (Clausulas,
[ Certificados, etc.) en caso de robo, pérdida, destruccién u otros.

Asimismo, el Tomador y/o el Asegurado podrén requerir copia de la propuesta de seguro y sus deciaraciones
a la Entidad Aseguradora. :

NACIONAL SEGUROS VIDA Y SALUD S.A.
Santa Cruz, 05 de Abril de 2022

FIRMAS AUTORIZADAS
/ VI 4
DQ / / '/

N~ J /
i DAY U S : /15—"}‘?) bAC DA
Claudia Ledezma AMpornoz G st SALUD S.A.
j“ FETECRIGO REATONAL aier Guzman A,
. GERENTE REGIONAL

TOMADOR
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Requisitos para el pago de Sepelio
Este beneficio serd indemnizado al beneficiario designado 6 herederos legales, cuando se presente la informacién

detallada a continuacién:

il Certificado de defuncidn.
2 Documento de identidad (carnet de identidad o certificado de nacimiento) del asegurado.
3 Documento de identidad (Carnet de identidad o Certificado de nacimiento) del beneficiario.

Moneda del contrato
La moneda de pago serd en Ddlares Americanos. Para la cartera en moneda nacional se utilizaré el tipo de cambio

oficial segtin el Banco Central de Bolivia.

Certificacién de cobertura individual

El Asegurador proporcionard un sitio web para la exhibicidn de los términos y condiciones basicos de la Pdiiza de
Seguro de Desgravamen Hipotecario accesible (inicamente al Asegurado manteniendo actualizado la base de registro
electrénico de asegurados en cumplimiento al Reglamento de Seguro de Desgravamen emitido por la Autoridad de
Fiscalizacion y Control de Pensiones y seguros mediante Resolucién Administrativa APS/DS/N| 687-2016 de fecha

31/05/2016.

Comision de servicio de cobranza
El Tomador recibird una comisién del 10% de la Tasa Neta por la recaudacién de la prima de tarifa del seguro de
desgravamen hipotecario para las coberturas de Fallecimiento e Invalidez Total y Permanente, de acuerdo a lo

establecido en el Reglamento del Seguro de Desgravamen de la APS,

Condiciones que puedan ser cubiertas con sobre tasa como ser:
- Sobrepeso que exceda el recargo por extraprima del 50%
- Actividades notoriamente de alto riesgo como ser deportes de alto riesgo
- Ocupaciones notoriamente de alto riesgo como ser militares, mineros, palicias, guardias de
seguridad, pilotos, tripulantes de vuelo y otros.

Beneficios Adicionales

- Aceptacion de solicitudes que tengan un recargo hasta el 50% en la prima sin cobro del mismo.

- En caso de que el riesgo requiera de evaluacién y no sea aprobado de manera automética el
pronunciamiento de la Entidad Aseguradora no podra exceder el plazo de 5 dias habiles de haber
recibido los formularios de Solicitud de Seguro y Declaracién de Salud, entendiéndose aceptada
la solicitud de no pronunciarse en dicho plazo.

- Free Cover, desde Sus 1 hasta Sus 5.000 o hasta Bs. 35.000, los sclicitantes llenaran el formulario de
declaracién jurada de salud, sin embargo no se tomaran en cuenta los parametros de asegurabilidad
(Cuestionario de Salud, indice de Masa Corporal, Actividad), por lo tanto la aceptacién y pagos de
siniestros es automadtico; los prestatarios ingresardn autométicamente al seguro siempre y cuando estén
reportados en las planillas mensuales de asegurados declarados por el Tomador, estén dentro de los
limites de edad establecidos, y hayan firmado el certificado de cobertura individual en sefial de

aceptacion y adhesién al seguro.
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Se acuerda y conviene la incorporacidn de FREE COVER en la suscripcion del riesgo para Capitales iguales
o menores a US$ 5.000,00 (Tres mil 00/100 Délares Americanos) o su equivalente en bolivianos, por una
0 mds operaciones y se encuentre dentro de los limites establecidos en la pdliza, por lo que no se
requerira que la Cooperativa envié el Formulario de Declaracién Jurada de Salud para la aceptacién
expresa por parte del El Asegurador.

Se entiende por FREE COVER aquellos créditos por capitales que no superen el rango sefialado y que no
requieren la suscripcién del Riesgo, por lo tanto, la aceptacién del seguro y el pago de siniestros es
automdtica. El FREE COVER se basa en el monto total desembolsado al momento de la suscripcién y no
en el saldo insoluto a la fecha del siniestro.

- Aprobacion Automatica, sélo con llenado de la declaracién jurada de salud y solicitud de seguro
cumpliendo con la relacién de peso - estatura y no teniendo ninguna observacién en el llenado de la
declaracién jurada de salud para créditos de Sus 5.001 hasta Sus 10.000 y en moneda nacional de Bs.
35.007 hasta Bs. 70.000.

»
- Cldusula de errores u omisiones, para los nombres y apellidos de los asegurados y beneficiarios,

incluyendo que por error operativo de algin funcionario de la entidad no incluya en las listas mensuales
a todos los asegurados y/o no le debite el coste de la prima.

- Asistencia legal.
- Suicidio causado dentro del primer afio a partir del desembolso del préstamo.

- Ampliacién de vigencia sin modificacién de términos, condiciones y tasas hasta 120 dias previo andlisis
de siniestralidad.

Todos los demds términos y/o condiciones, a excepcion de lo expresamente variado por la presente
clausula, que forma parte integramente e indivisible de la péliza principal, quedan en todo su vigor

NACIONAL SEGUROS VIDA Y SALUD S.A.
Santa Cruz, 05 de Abril de 2022
FIRMAS AUTORIZADAS

NA

/E' M CEGUROS

G (20 VIDA Y SALUD r;n

H. Javier Guzman A.
e TE REGIONAL

=2 )
NACIO f\l%l
SEGUROS
VIDAY SALUD S.A.

Claudia Ledezma Alborno.
JEFETECNIND PECTONAL

TOMADOR
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