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CONDICIONES PARTICULARES

NACIONAL SEGUROS VIDA Y SALUD 5.A., en adelante denominada " La Compafia”, en virtud de la
solicitud formulada por el Contratante, la que constituye base y forma parte integrante del presente contrato,

emite esta poliza de acuerdo a las Condiciones Generales impresas y las Particulares que se estipulan a
continuacion:

I DATOS DEL CONTRATANTE:

CONTRATANTE: COOPERATIVA DE AHORROQ Y CREDITO ABIERTA SAN JOAQUIN RL.
DIRECCION: AV. LA PATRIA #1961

TELEFONO: 4227456-4590567
RAMO: POLIZA DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO
II.  ASEGURADOS:

Prestatarios de COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA SAN JOAQUIN RL,
sin distincidn de sexo, ocupacion domicilio

. COBERTURAS:
¥ Muerte Natural yfo Accidental, excepto o excluido en el condicionado general de la pdliza
(Incluye fallecimiento por COVID-19)
* Incapacidad Total Permanente por enfermedad o accidente,
* Sepelio $us. 300 o 2088 Bs.- segln anexo.
¥ Suicidio después del primer afio de permanencia ininterrumpida del Seguro.

IV. EDAD PROMEDIO:
La edad promedio es de 40 afios
V. EDAD LIMITE DE COBERTURA;

Para la cobertura de vida:

Edad minima de ingreso 18 afios

Edad maxima de ingreso 70 afios y 364 dias

Edad de permanencia hasta los 75 afios y 364 dias.

Para la Incapacidad Total Permanente:

Edad minima de ingreso 18 afos

Edad maxima de ingreso 65 afios y 364 dias

Edad de permanencia hasta los 70 afios y 364 dias.

Vl. CAPITAL ASEGURADO:

Es el saldo adeudado por el Asegurado a Ja Entidad de Intermediacién Financiera y representa el
monto inicial del préstamo menos las amortizaciones de capital efectuadas mas los intereses
devengados, de acuerdo a la periodicidad de pago establecido en el contrato de préstamo; siempre y
cuande estén declarados dentro del Capital Asegurado.

No se consideran como parte del Capital Asegurado los intereses penales, gastos legales y otros afines
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ylo adicionales,

Vil. INDEMNIZACION:

La indemnizacion incluira los intereses comientes adeudados desde el Gitimo pago efectuado por el
asegurado hasta el dia de fallecimiento o invalidez total y permanente, siempre y cuando estos
intereses formen parte del monto segln |a periodicidad del crédito establecida s&gln contrato.

Vill. CAPITAL MAXIMO ASEGURADO :

Limite maximo hasta: $us. 80.000,00 por cada prestatario ¥a sea por una o varias operaciones
mantenidas por el prestatario con el tomador a la fecha de fallecimiento o de |a Incapacidad Total y
Permanente por accidente o Enfermedad de este.

Los créditos mayores a $us. 80.000,00 se consideran come casos facultativos, por lo que la compafiia
se reserva el derecho de solicitar chequeos médicos & informacion ampliatoria adicional para el
proceso de evaluacion,

IX. BENEFICIARIOS:

COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA SAN JOAQUIN RL. a titulo oneroso, para las
coberturas de Vida e Incapacidad Total Permanente.

Herederos Legales a titulo gratuito para la Cobertura de Sepelio

X. TASAS:
Tasa Mensual 0.62 ofoo (Cero sesenta y dos por mil de capital asegurado)
Tasa mensual Mancomunada:  1.116 ofoo, (uno punto ciento dieciseis ofoo {por mil de Capital
Asegurado).

Xl. FORMA DE PAGO:

Las primas seran calculadas en forma mensual sobre el saldo insoluto de los créditos, segun reporte
que proporcionara el contratante al final de cada mes y no a mas tardar de los 10 dias siguientes,
donde se especificard el nombre del prestatario, carnet de identidad, fecha de nacimiento, nimero de
operacion, fecha de desembolso, el capital inicial, el saldo insolute actualizado, tipo de crédito,
moneda, debiendo la Institucion efectuar el pago respective maximo hasta los 15 dias postariores a la
presentacidn de los listados.

Las liquidaciones se realizaran diferenciando cartera en Moneda Nacional y Moneda Extranjera.

{18 CODEUDORES:
Los préstamos a favor de dos 0 mas personas responsable solidaria y mancomunadamente en las
obligaciones principales, que no hubieran sido declaradas como mancomunadas y pagado la prima
correspondiente a ambos titulares, obliga a la compafila aseguradora a responder ante el
contratante, en caso de muerte o invalidez tolal y permanente del prestatario, solamente en las
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proporciones que les correspondan de acuerdo al contrato de préstamo obtenido, situacién que
necesariamente debera estar consignada y bien diferenciada porcentualmente en el contrato de
préstamo que suscribe el prestatario. De no existir dicho porcentaje en el contrato, la compafiia
indemnizaré solamente en el porcentaje que resulte de Ia divisién del saldo insoluto entre los
codeudores sclidarios y mancomunados de la obligacion principal.

Xlll. CREDITOS MANCOMUNADOS;

La Compafiia solo otorgaré cobertura de codeudor mancomunado, a aquellas personas
expresamente declaradas como tales por el tomador. En este caso, deberan llenar el formulario de
Declaracién de Salud, estar aceptados por la compaiiia y el tomador debera remitir, los datos de
cada uno, en un listado separado y pagar la prima correspondiente.

En estos casos, la cobertura es otorgada a ambas personas de manera mancomunada, debiendo la
compafila realizar la indemnizacién correspondiente del saldo total adeudado a Ia Cooperativa en
caso de muerte o invalidez total y permanents de cualguiera de los asegurados mancomunados.

XIV. MORAEN EL PRESTAMO:

Se cubrira a los prestatarios en mora o vencidos por hasta 90 dlas de acuerdo Capital Asegurado
reportado en los listados mensuales, siempre y cuando la prima haya sido cancelada por &l
contratante.

XV. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD:

+ Cobertura de Free Cover. de 1 a $us. 5.000 o hasta Bs. 35.000, los solicitantes llenaran el formulario
de declaracién, sin embargc no se tomaran en cuenta los parametros de ssegurabilidad.
{Cuestionario de Salud, Indice de masa Corporal, actividad), por lo tanto la aceptacién y pago de
siniestros es autornatico, los prestatarios ingresaran automaticamente al seguro siempre ¥ cuando
esten reportados en las planillas mensuales de asegurados declarados por el tomador, se
encuentren dentro de los limites de edad establecidos, y hayan firmado el certificado de cobertura
individual en sefial de aceptacion y adhesién al seguro.

» Cobertura Automatica; Desde $us 5.001 o Bs. 35.001 hasta $us. 15.000 o Bs.105.000, seran
aprobados en forma automatica solo con el llenado del formulario de salud, por lo que la
declaracion de salud una vez aceptada bajo esta modalidad debers ser archivada en el file del
asegurado y solo se presentara a la Compaiiia en caso de siniestro o cuando alguna respuesta del
formulario muestre agravacion del riesgo por enfermedad, ocupacion, deportes o pasatiempos
notoriamente peligrosos y sea motivo de aceptacion expresa.

= Llenado de las declaraciones de Salud por parte de los prestatarios de la Cooperativa es de caracter
obligatorio, desde un préstama minimo de $us 15.001 hasta el Crédito Maximo de
$us 50.000 o su equivalente en Baolivianos, donde consta las declaraciones de solicitante sobre su
edad, estado de salud y otros, debiendo por lo tanto ser llenado de forma veraz, de buena fé ¥ sin
reticencia, omisiones ni falsas declaraciones.
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* La compaiiia se reserva el derecho de solicitar chequeos médicos, informacién ampliatoria por
agravacién del estado de salud u ocupacion, se cobrara una prima adicional, o rechazar la
declaracion de salud, Los exdmenes médicos o estudios adicionales requeridos seran cubiertos por
ta Compariia y tendran validez de seis meses, segun tabla de requisitos adjunta.

» Lacartera antigua se encuentra exenta del llenado de declaraciones de salud, o de cumplir con los
requisitos de asegurabilidad por encontrarse con cobertura desde el momento de la renovacién
automatica, estando vigente la clausula de preexistencia conocida.

* Los requisitos de asegurabilidad tendran |a siguiente validez:

- 6 meses examenes médicos y examenes de laboratorio
- 6 meses declaraciones juradas de salud.
- 3 meses declaraciones de salud aprobadas

En caso que no se desembolsara el crédito en el plazo indicado, se debera llenar nuevamente |a
declaracion de Salud para una nueva evaluacién.

XVl. FREE COVER

De 1 a $us 5.000 o Bs. 35.000, los solicitantes llenaran el formularic de declaracion jurada de salud,
sin embargo no se tomaran en cuenta los parametros de asegurabilidad (Cusstionario de Salud,
Indice de Masa Corporal, Actividad), para realizar Ia suscripcion y pago de siniestros: por lo tanto los
prestatarios ingresaran automaticamente 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 ¥
adhesion al seguro.

La aseguradora otorga cobertura de seguro de vida e invalidez total y permanente a los prestatarios
de la Cooperativa de Ahorro y Crédito Abierta San Joaquin R.L., sin ningin requisitc de
asegurabilidad y sujeta unicamente a las exclusiones expuestas en la presente poliza, hasta 3US
5.000,00 o Bs. 35.000 a excepcién de aquella referida a enfermedades preexistentes conocidas.

Se entiende por FREE COVER aquellos créditos por capitales que no superen el rango sefialado y
que no requieren la suscripcién del Riesgo. E| FREE COVER se basa en el monto total
desembolsado al momento de la suscripcién ¥ ho en el salde insoluto a la fecha del siniestro.

XVIl. ACEPTACION AUTOMATICA:

La COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA SAN JOAQUIN RL. podra aprobar la
aceptacion del seguro desde $us 5.001 o Bs, 35.000 hasta $us. 15.000 o Bs. 105.000 con el llenado
del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracion de Salud. En caso de que el riesgo requiers de
evaluacién no sea aprobado de manera automatica el pronunciamiento de la Entidad Aseguradora
no podra exceder el plazo de 48 horas.

La declaracién de salud una vez aceptada bajo esta modalidad deber4 ser archivada en el file del
asegurado y solo se presentara a la Compafila en caso de siniestro o cuando alguna respuesta del
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formularic muestre agravacién del riesgo por enfermedad, ocupacion, deportes o pasatiempos
notoriamente peligrosos y sea motivo de aceptacion expresa,

XVIll. COBERTURA DE SEPELIO

La presente péliza se extiende a oforgar la cobertura adicional de sepelio hasta US$ 300.00
(Trescientos 00/100 Ddélares Americanos), cuando ocurra la muerte por causa natural o accidental
del asegurado segun declaraciones mensuales reportadas por el Contratante. El beneficio sera
entregado autométicamente a la persona indicada en formulario de solicitud de seguro o en su
defecto, si no estuviera estipulado el Beneficiario en formulario, al cényuge sobreviviente o al mayor
de los hijos en su caso, independientemente que el reclamo por la cobertura principal sea aceptado.
En caso de que el prestatario fuese soltero, el beneficio serd entregado automaticamente al padre,
madre o hermano mayor. Se deja claramente establecido que la indemnizacion por el beneficio de
Sepelio no representa una aceptacion del pago de la cobertura principal de la Pdliza de
Desgravamen Hipotecario, la misma gue se sujetara a lo establecido en las condiciones generales,
particulares y anexos de la Pdliza.

XIX. AVISO DE SINIESTRO:

En caso de fallecimiento del prestatario, los interesados deberan comunicar inmediatamente el hecho
al contratante, asi mismo el contratante tendra el plazo hasta treinta (30) dias de tener conocimients,
salvo de fuerza mayor o impedimento justificado, para comunicar del hecho a la compariia
aseguradora,

XX.  PLAZOS PARA LA INDEMNIZACION DE SINIESTRO:

Una vez recibidos los decumentos justificativos, la Compafila notificara a la brevedad posible y a mas
tardar a los 30 dias siguientes, su aceptacion o rechazo del siniestro o solicitud de que se
complementen los documentos para la evaluacion del siniestro en |a base de lo estipulado en las
condiciones del contrato dentro,

En caso de conformidad, la compafiia indemnizara al Contratante en su calidad de beneficiario en un
plazo de 15 dias

XXl. PAGO DE INDEMNIZACIONES:

En caso de Fallecimiento o Incapacidad Total Permanente del asequrado, la Compafia indemnizara
al contratante presentando la siguiente documentacian que detallamos de manera informativa mas no
limitativa:

@) Certificado de Defuncién original extendido por la oficialia de Registro Civil legalizaciones que
correspondan segun disposiciones legales tales como las del Consulado Boliviano en el pals donde
hubiera ocurrido el hecho, Cancilleria de la Republica y ctros.

b} Certificado de Nacimiento original.

¢) Fotocopia de la Cédula de Identidad.
d) Certificado Médico indicando la causa primaria, secundaria ¥ |2 causa agravante del fallecimiento o
invalidez del Asequrado.
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e) Historial Médico en caso de fallecimiento por enfermedad,
f) Certificado del Médico Forense en caso de accidente.
g} Informe Policial de la FELCC o Transito en caso de accidente.
h} Contrato de Préstamo, Plan de Pagos, Extracto de pagos.
i) Declaracién de Salud Aceptada.
I} En caso de Incapacidad se debera presentar el dictamen de incapacidad certificado per un médico
autorizade de la APS.
k) Se declarard Incapacidad total permanente a partir del 60% de incapacidad de trabajo, siempre y
cuando sea respaldado por el dictamen.
I} Se declarara Incapacidad total permanente a partir del 60% de incapacidad de trabajo, siempre y
cuando sea respaldado por el dictamen.
m) Para el pago de sepelio, se debera adjuntar fotocopia de cedula de identidad del beneficiario
designado o declarado por el asegurado.

XXI.  PROCEDIMIENTOS Y DOCUMENTOS A PRESENTAR EN CASO DE SINIESTRO PARA
CREDITOS DENTRO DEL FREE COVER:

Se procedera a la indemnizacion de los créditos denominados menores (que entran en el free cover),
eximiendo la presentacién de historial clinico u otros antecedentes médicos para la evaluacisn del
deceso en los casos que no exista la posibilidad de lograr mayor documentacion limitandose
simplemente a la presentacién como requisito indispensable del certificado de defuncién de ley,
expedido por el registro civil y el certificado del médico forense U otro de cualquier autoridad local, que
avale la causa de la muerte.

XX, RIESGOS EXCLUIDOS:

La compafiia no cubre y esta eximida de toda responsabilidad en caso de fallecimiento del asegurado
en los siguientes casos:

a) Suicidio, intento de suicidio, durante el primer afio de vigencia de la pdliza, Si el fallecimiento se
produce con posterioridad, la compatiia pagara el Capital Asegurado al Beneficiario, siempre
que haya transcurrido un afio de vigencia a contarse desde la fecha de centratacion del seguro.

b} Mutilaciones o lesiones inferidas al asegurado por si mismo o por tercerps con su
consantimiento.

c) Intervencién directa o indirecta del Asegurado en acto delictuoso, que le ocasionen la muerte.

d) Guerra declarada o no, guerra civil, revolucian inmolacion, actos de enemigos extranjeros,
hospitalidad u operaciones bélicas, insurreccion, sublevacion, rebelion, sedicion, motin o hechos
que las leyes califican como delitos contra la seguridad del estado.

€) Fision o fusion nuclear o contaminacién radicactiva,

f) SIDAMHIV

q) Catastrofes naturales.

h} Wuelos en lineas aéreas no comerciales
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i) Enfermedad pre existente conocida dentro de los dos primeros afios de vigencia ininterrumpida
de cobertura, entendiéndose como tal aquella que sea la causa u ofigen de la eventualidad
prevista por esta pdliza y que la misma se haya originado con antericridad a la contratacién del
seguro y por la cual, el asegurado, haya recibido tratamiento medico, le hayan recomendado
examenes para diagnéstico o haya estado ingiriende  medicinas recomendadas
medicamente, En consecuencia este riesgo quedara cubierto a partir del primer dia del tercer
afio , salvo se compruebe dolo o mala fe del asegurado, conforme lo establece el Art. 999 de|
Cédigo de Comercio.

XXIV. PERIODO DE GRACIA:

La presente oferta contempla un periodo de gracia en el pago de las primas de 30 dlas, periodos en
el cual se mantiene en vigencia la cobertura del segure.

XXV. CERTIFICADOS INDIVIDUALES:
La Compafiia proporcionara un sistema WEB de suscripcién, por lo que una vez aprobadas las

Declaraciones Juradas de Salud, el sistema permitira la impresién de los Certificados Individuales
misrnos que deben ser entregados a cada prestatario por el contratante.

XXVL. CONDICIONES ESPECIALES:

* Las reprogramaciones cuyo niimero de operacién, fecha de desembolsos, titular del crédito, garantes,
garantias y monto asegurado no varian mantienen la cobertura sin perder la antigliedad. En las
reprogramaciones de créditos en los cuales existe un incremento en el capital asegurado, el
Asegurado debera cumplir los requisitos de asegurabilidad que determina ésta péliza en funcién al
valor total asegurado, incluyendo el incremento del crédito

* Errores u Omisiones, si la declaracién del Contratante contenida en las listas de Asegurados adolece
de Errores y/u Omisiones respecto a los nombres, como ser la falta de un nombre o un apellido o
haber omitido o invertido alguna letra en el nombre o apellido, no se afectaran los derechos del
Tomadeor en caso de indemnizacion por un siniestro cubierto.

* El pago del beneficio de sepelio sera independiente a la aprobacién del pago de Desgravamen
Hipotecario

* En caso que el prestatario y/o conyuge no se encuentre en los rangos de aceptacion seglin normas
de la compafiia estos podran ser aceptados mediante cobro de extra prima.

Seran aceptadas las solicitudes que tengan un recarge del 50% sin cobro del mismo

Accidentes que se praduzcan en situacion de estado de embriaguez del asegurado estén cubiertos .
Ampliacion de vigencia manteniendo las mismas condiciones y tasas hasta 90 dias, previo andlisis
de siniestralidad.

* Riesgos de la Naturaleza incluyendo sismos y terremotos
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XXVIl. JURISDICCION Y DOMICILIO
Las partes sefialan como lugar para el cumplimiento de las obligaciones derivadas de éstg péliza, la
ciudad de Cochabamba en la cormpafila Nacional Seguros Vida y Salud S.A. ubicada en la Av., Ameérica
Este No. 397 acera norte, casi esq. Av. Santa Cruz,

VIGENCIA: 1 AROD Desdeel 01 de JULIO de 2021

(A las 12:00 horas meridiano)
Hasta el 01 de JULIO de 2022

Mensual Renovable
Se consideran aceptadas las estipulaciones de esta Pdliza, si dentro de los quince (15) dias siguientes a su
recepcion el Asegurado no formula cualquier modificacién por escrito, tal como establece el At 10132 del
Cédigo de Comercio.

Cochabamba, 01 de Julio de 2021

e

WADA Y SALWD SoA.
H. Javiér Guzman A.
GERENTE REGIOMAL

FIRMAS AUTO
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POLIZA DE SEGURO DE VIDA DESGRAVAMEN

Formala apreboda per la Supefmendencia de Perminnes, Valones y Seguros madiante Resaksan Admiristrative NoC8 1 del 10/03/00

CONDICIONES GENERALES

NACIONAL SEGUROS VIDA Y SALUD 5.4, que en adelante, para los efectos de este confralo de seguro e
denominard “la Compafia”, v la persona Nalural cuye favor se exfiende e presente seguro, que en
adelante s& denominard el “Asegurado”, conviene en someterse a todas ¥ cada una de las esfipulaciones
de la presente Pdliza, tanto en sus Condiciones Generales como en sus Porticulares, aplicandose o
Legislacién Boliviana que rige la materia, sélo en las coasas ne previstos por dsta Paliza,

ion igudimente vdlidas las estipulaciones impresas v los meconografiodos, pero en caso de  existir
discrepancia o conlradiccitn entre elias, se aplicardn las mecanagrafiadas, en lgual forma se aplicardn con

preferencic en caso de discrepancia o conlradiccion, las Condiciones Particulares o Especiales sobre las
Generales,

Lo Pdliza ¥ sus Anexos firmados por funcionarios autarizades de la Compofia, son los Onicos docurmeantos
vdlicos para flar derechos v obligaciones.

CLAUSULA | - DEFINICIONES

COMPANIA: NACIONAL SEGUROS VIDA ¥ SALUD 5.4, es kg empresa aulorizoda que asume la cobertura de
los riesgos objeto de este confrato.

CONTRATANTE Y/ O TOMADOR: Es la parsana, natural o juridica, que suscribe el presente confrato de Seguro
con la Compariia y toma el Seguwo por cuenta del Asegurado y o favor del Beneficiario.

ASEGURADO: Es la persona natural que celebrd previamente un contrato de préstamo con el beneflcianio de
esta Poliza yfo su Acreador,

BEMEFICIARIO: Es la penona natural o juridica nombrada en las Condicienes Porficulares de esta péiliza como
titular de las prestacionss estipuladas.

CONTRATO DE PRESTAMO: Es ol contrato de préstame  de dinero en efectiva, sea en moneda noclonal Q
exlranjer, gue el Asegurado tiene suscrito con el beneficionio o los efectos de esta Pdliza. el mismo puade
congistlr en cualquier contrato gue genere a taver del Beneficiaro, un crédito o ser pagade o cumplido por
&l aseguraco.

CAPITAL INICIAL ASEGURADC: E: la surna inicial del préstama que garanfiza lo Compafiio para el case de
muerte prematura del Asegurads, la mismea que rd decreciendo conforme & Asegurado vaya amortizanda
el préstomo, de acuerde o las Condiciones del presente conlrato.

CUQTA DE AMORTIZACION DE PRESTAMO: Cada una de las cuotas o pages porciales del contrato de
prestame celebrado enfre el Asegurado y el Beneficiario, incluyendao los infereses, comisiones u ofras
prestaciones o ser cumplidas perddicamenta v en los montos, plozos o circunstancias que el contrato de
préstamo estipule.

MUERTE PREMATURA: Es el acontecimiento de la musre del Asegurado durante o dentro del plazo de
vigencio de este contrato de Segure vy anles del pago de todos las cuotas de amortizacion del contrato de
préstamo,

SALDOS IMPAGOS: Todas las cuctas de armortizacldn del confrato de préstamo adn no vencidas al momento
de la muerte prematura del asegurado. A los efectos de este confrate de segure, los saldos Impagos no
inciuyen las cuotas de amorfizocién vencidas antes de la muesrte prematura del asegurado, seq que se
encuentren o ne en morg, sulve pocto en contrario por escrito que e adjunte o la pdliza.
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CLAUSULA Il - BASES DEL CONTRATO

Este contrato se basa en kas solicitudes formuladas POr los Asegurados, los decloraciones hechas por el
Confrotante en los paries mensucles o en los perfodos esfipulados en 1as Condiciones Farticulares, en los
Bolefines cde Adhesidn y en los demds documentos anexados, osi coma en los informes médicos, s procade el
reconacimiento meédico.

El confrato de seguro queda constituldo por la presente pdlizo, los anexos frmados adhernidos a la milsma (si
las hubieral. la informacidn del Contratante, los Balefines de Adhesidn y kas ndminas de asegurados.

CLAUSULA Il - GBJETO DEL SEGURO

El seguro de Desgrovamen Hipotecans representado en ésta poliza, tlene par objeto cubdr en coso de g
muerte prematura del asegurado, kis cuctas de amortizaciéin que este debia pogear a consecuencia el
contrate de préstomo previomente celetrado  con el osegurado. Bl pago de las cuotas de amortizacién
indemnizadas por la Cormparia, flende a la liberacian ¥ desgravamen de las propledades dadas en garantio
del contrate de préstarne,  La fberocidn o desgravamen procederd cuando no existan cuotas de
amorfizacion en mora o pendientes de pogo antes de ocurir la muerte prematura de csegurado, salvo
pacta en confrario  por esaito que se adjunte a o poliza, B page de los cuotas de amorizocion
Indermnizadas por lo Compafia, asegurd ka no interrupcion del pago del crédito contenide en el confrato de
préstamao v el cumplimiento del mismo en los montos, plazos ¥ clreunstanclas onginalmente pactadas por el
asegurada con el beneficiario.

En ningun caso, el presents sequra cubrird cuotas de amortizacion en mora o pendientes de pago antes de
la muerte prematurg del asegurade, sino Unicaments las cuctas de amerdizacion cuyo vencimients oourg
después de la muerte prematura del asegurade, segin la pragramacian arginal de pagos establecida en el
contrate de préstame.

CLAUSULA IV - COBERTURA

Este seguro cubre los soidos o cuctas impagas programadas segun &l confrato de prestama que forma parfe
de esta pdliiza, a parlr de la fecha de 1o muere prematura del asegurade por enfermedad o accidents,
Siempre que el fallecimiento se produzca durante la vigencia de o pdliza ¥ esta se encuentre en vigor v
tenga el pogo de prima convenida.

Lo pdliza emitida sin exomen médico tendrd coberturg después de 3 {tres) meses de celebradn el contrato
de seguro ¥ en caso de deceso del asegurado devalverd solamente los primas percibidos. Los casos de
deceso por accidente estardn cubiertos desde el inicio de ja vigencia del segurs.

La Compania no cubre el fesgo de sulcldio det gsegurado. a no ser que este ocura después del segundo
ane de vigencia Ininferumplda del seguro.

CLAUSULAV - RESTRICCIONES Y RIESGOS NO CUBIERTOS

A NO Ser Que e CONvenga expresamente ¥ por escrito lo contrario, ka Compatiia no culbre y estard eximidao
de toda responsabilidad en caso de lallecimianto del asegurado en |os siguientes cosos:

aj S el asegurodo porficipa come conducler o acompanante en competencias de automdavies,
matocicletas, lanchas de motor o avioreta, practicas de parocaidas:

b]  5i el gsegurado realiza operaciones o vigies submarinos o en transportes adreos  ne autorzodos parc
transporte de pasajeros:

¢l Siel asegurado participa como elemento aclive en guena Intemacional o civi, rebelion, sublevacidn,
guemilla, mofin, huelga. revolucion y toda emergencia como consecuencla de alferacidn del orden
piblico, a no ser que se pruebe que ko muerte ocumid independientemente de la existencla de tokes
condiciones anomciles;

dl Enfermedaod grave pre-exstente al inicio del segure, o enfermeadod congénifo.

e) Sulcidio
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CLAUSULA VI - RIESGOS ESPECIALES

Jolamente por medio del respectiva page de o priima odiciongl v con mencian expresa mediante un Anexg,
o Compariia omparard tiguna cobertura complementaria o habllitardg alguna exclusidn contenida en la
Clausula antergr,

CLAUSULA Vi1 - INICIACION ¥ DURACISN DEL CONTRATO

El Confrato enfrard en vigor en la fecha indicada en ks Condiciones Parficulares, siempre gue haya sido
fimado per las partes,

En caso de demara en el cumplimiento de esle requisito, las obligaciones de lo Compadia comenzard o
parfir de las doce {12] horas {rmerdianol del dia sigulente en que la firma haya tenida lugar.

Este Contrato se establece por un afic de duracién, entendiéndose prorogadse por periodos anuoles, salvo
Gue diguna de las partes lo denuncle con un mes de antelacion a su inmediato venclmiento.

CLAUSULA VIil - ADHESION AL SEGURC

Las condiciones serdn las que figuran en las Condiciones Parficulares de la péliza. B cumplimiento de los
cltadas condicionss se comprobardan a fravés de |as planilas mensuales que reportard el Contratante, con la
Declarocion de Salud y, en su caso, reconocimienta medico,

Podran adherir al segure sdlo personas pertenecientes al grupo asegurable que seon maycres de veinte {20
anos y menaores de sesenta y cinco (45] afios,

Hl seguro de cada Asegurado tomard efecto desde el momento en que el Contratante entregue la planila
mensual de reporie a la Compafia, sin perjuicio del derecho de ésta a rechazar el nesgo o a aceptarls sdlg
en condiciones especiales, siempre gue tal derecho lo ejerza enh &l término de los quince (13) dias sigulentes
all recibo de la planila mensual de reporte,

CLAUSULA |X - EDAD

La edod mdxima de aceptacién para efectos de este seguro es de sesenia y cinco {45) afios v lo de ingreso
de sesenta [40] afios.

5i ol tallecimiento del Aseguradeo se comprobara que su edad es inferior a veinle {20] afos o superlor a los
sasenta y cinco (45} afics. la Compadila no tendrd ninguna obligacian ni frente ol Contratante ni frente al
Asegurado, excepio la de devolver la prima cobrada.

CLAUSULA X - LIMITES DE EDAD Y PLAZOS DEL CREDITO

Este confrato de segura se celebra en consideracldn a que la edad del asegurade ol momento de confraer
el crédito contenido en &l confrato de préstomo sumada ol plozo total de amortizacion del préstame no sea
superior o los 40 afos,

S la edad reql, ol fiempo de emifine la pdlizo, hublera estado fuera de los limites téonlcos usuales de
admision de lo Compafio, procedend a devolver las surmas perciidas por concepto de primas, sin infereses ¥
desconiando los gastos de emision y oiras en que hubiera incurrida,

CLAUSULA XI - PAGO DE PRIMAS

Es obligacidn del tormador y/o asegurado pagar las primas de seguro estipulado en la Pdliza de seguro.

Este seguro caduca por falta de pago de dos primas mensuales consecutivas v vencido el plozo de gracla

de freinta dics dispuesto por el Art, 1019 del Cadigo de Comercio, guedando la Compania lbre de cugiculer
responsabiicod,
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S oen la renovacién del seguro, & estade de salud de algdn  asegurade se modificard, |a pirima

comespondiente serd recalculada segin la edad ovanzada v grado de salud en que se encuenire el
asegurada,

CLAUSULA XIi - PERIODG DE GRACIA

Je concede al Confratanie un Plaze de treinta [30) digs sin recargo de Intereses pora el pago de las primias
calculadas sobre fa base de |as Planifias mensuales reportadas,

3l dwante el plogs de gracia legaran a ocurlr siniesiros amparados por |l presente pdliza, ésta se
considerard en vigor y la Compafia indemnizard el valor del comespondlente seguro, previa cancelacian por
parte del Confratante del valer de las primas devengadas que estén pendientes de pago.

CLAUSULA XIIl - SUMA ASEGURADA

La comespondiente suma asegurada se determinard en funclén a la difimg planila reportada por e
Confratanie, donde se conslderard al sablda Insoluto del prestatario, sierm pre y cuando dicho valor asté dentro
de los limites mdsimos establecldes en las Condiclones Particulares,

3 con posteriaridad a un sinfestro se descubre que la suma reclomada ne concuerda con el salda insoluto
recl adevdado reporlade por &l Contratante, g Compafia pagard ka suma que coresponda de acuerdo a
la dMima planika mensual reportada con anteroidad al deceso.

El Contratante tiene la obligacién de comunicar a la Compania cualguier variacion que se produzed en los
valores assgurados o saldos insolutes.

Lo reduccién del capital asegurade foma efecta desde la fecha de enlrega de la planiic mensual de
reporte de ks saldos insolutos.

CLAUSULA XIV - AMORTIZACIONES ANTICIPADAS

salve esfipulacion en confraro, todo omorizacion de capilal efectuado en fma extraordinaio o por
anficipade, solo reducird e monto del préstamo y el capital asegurade a ofro menar debiéndose calcular o
rueva prima de seguro segln ks que establece las nuevos condiciones del contrato de préstamo.

CLAUSULA XV - FORMULARIO DE SOLICTTUD DE SEGURO

Forma porte del contrate de Seguro el formulario de solicitud de seguro, donde constan las declarociones
del sclicitante sobre su edad, estado de salud ¥ offos, debiéndose, por ko tanta, ser llenado en forma veraz,
de buena fe y sin reflcencia, omisiones ni falsas declaraciones.

La ccultaclin yiu omisién de datos o circunstancios que hubderan podido influlr en la esfimacion del riesgo,
producen o nulidad del contrato de seguro. quedande la Comparia libre de cualguier obligacidn respecio
@ los beneficios otorgados por el seguro.

CLAUSULA XVI - NO IMPUGNABILIDAD,

Esta pdliza no es impugnable después de dos afios de vigencia inintemumplda excepte en o referente g la
falta de page de primas, de acuerdo a lo dispussio en el Art, 1138 del Cédigo de Comercip,

En virtud de ésta cldusulg, la Compafia podrd, dentro de |os primeras dos aftos, impuwgnar la volidez de este
coniroto por omisidn o inexoctiiud de las declarociones del asegurado hechos en ko solicitud, en su
decloracion de estado de salud o con motivo del examen médico.

En la renovacidn anual, la Compafiia podrd  requerlr nuevos exdamenes medicos U ofras preebas  de
osegurabilidad para establecer los condiciones de |a renovasian del seguro. En lodo caso podrd demandar
su nudidad por dolo, conforme o ley.
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CLAUSULA XVII - CASOS DE PRESTAMOS EN FAVOR DE MAS DE UN SOLICITANTE

Los préstamos o faver de dos o mas personos responsables mancomunodamente en |as obligacionas
principales del contrate de préstamao, podrén ampararse baje el presente segurc, en cuvo coso los
beneficios se dividen a favor de coada uno de ellos en ks proporciones que les comespondan segon el
confrale de préstamo obtenido,

B deceso de cualesgulera de los aseguradaes Lajo un mismo crédito, obliga a la Compania o responder solo
en el porcentale comespondiente al asegurade o asegurades falecidos, permaneciendo el oo u ofros
asegurados  obligados a cumplir con las compromisos adquindos en &l confrato de préstamo para al pago
de las amortizaciones del capital e Interss ¥ en consecuencia, las garantias o gravamenes, s los hubiera,
permanecerdn por e salds nsoluta,

CLAUSULA XVIIl - EXAMENES MEDICOS Y OTRAS PRUEBAS

Los cerflficados médicos de salud requeridos a los asegurados, deben ser necesariomente extendidos por
medices autorizados por la Comparia,

Los flesgos agravados serdn recargados con las sobre pfimas comaspondientes.

CLAUSULA XIX - AVISO DE SINIESTRO

En coso de folecimiento del asegumda, los inferesados deberdn comunicar inmediotamente el hecho ala
Compofila, denfro de un glaze minimo de 3 {tres) dias de su conocimiento, salvo maotivos de fuerzo mayar o
Impedimento justificado.

CLAUSULA XX - INFORMES Y EVIDENCIAS

En caso de fallecimliento del aseguradeo, los inferesados deberdn presentar a la Compafia toda 1a
documentacion que comesponda, come ser; certlficado de defuncldn expedido en oficialio de reqistra civil,
certificade de nacimianto, pdliza de seguro, contrato de preéstamo, Gitimeo reclbo de pogo al beneficiario de
la cuota de amortizacian, Intereses y ofras s hubieran ¥ toda oo documento que la Compariia pudiera
recuerr,

CLAUSULA XXI - PAGO DE INDEMNIZACIONES

Para reclomar el page de cualquier Indemnizacién con cargo a esta poliza, el Contratante deberd remitir o
la Compariia la sollcitud del Beneticiario, [unta con las pruebos de sinissiro comespondlentes, de douerds con
los formularios e insfructivas que Ig Compafiio proporcione parg tal fin. Lo Compafia podrd, o sus expensas,
recabar informes o pruebas complementarias,

Una ver recitidos Ios documentos [ustificativos. I Compofla notificard, dentro de los freinta [30) dias
siguientes, su conformidad o denegacion sobre la boe de o esfipulado en las condiciones de este contrato,
En caso de confomidod, ko Compodia satisfard la Indemnizacion al beneficio, por mediacion del
Confratante, dentro de los quince (15] dios sigulentes ol témino del piazo anteror ¥ confra enfraga del
finiguito comaspondienta,

En caso de moro u omisidn  de los interesados en proporcionar la documentacion vy evidencias dal
fallecimiento del asegurado, &l término seficlado no came hasta la presentacion de dicha documentaclan,

CLAUSULA XXII - PLAZOS DE RECLAMACION Y PRESCRIPCION

El plazo para reclamar confra declsiones de la Compaiiia concediendo o denegando una indemnizacién
serd de cinco (5] anos contados a partir de la fecha en que comunicd el Confrotante tal decisitn.

Cumplende el plazo de cinco {5) afos después de la fecha del sinfesiro, o Compafia quedard libre de bas

obligaciones de pagar indemnizacionss corespondientes al mismo, o menes que estuviere en framitacisn
una accitn relacionada con lo reckamacién,
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" CLAUSULA XXIll - CAMBIO DE BENEFICIARIO

Por 1o cargcterfstica y/o finalidad de este |gurs que s de cubrir a los prestatarios en funcion al salds
Insclute o favor del Confratante, &l mismo no puede cambiar su condicidn de Beneficiaro, salvo autorizacion
escrita,

CLAUSULA XXIV - CESION DE DERECHOS

La Comparfila no reconoce ninguna cesién de sus derechos sobre este seguro que hagan el Confratantes o el
Asequrado,

CLAUSULA XXV - MODIFICACIGN DEL CONTRATO

Las Onicas personas que, de acuerdo al Confratante, podrén modificar las condiciones del Contratae son os
funcionaros autorizades de 1a Compafia. Toda modificacion se hard constar en un Anexo firmade por
ambas partes y adherido a la poliza,

CLAUSULA. X0XVI - IMPUESTOS Y CONTRIBUCIONES

Los Impuestos y contibucionss que graben a este contrato de seguro en el presente o en ol futurg, se
pagaran de acuerdo d las keyes v demds disposiciones vigentes en la materiq,

CLAUSULA XXVIl - PRESUNCION DE MUERTE

Se pretume la muerte del asegurado, cuando el avién o nave en que e enconfraba a borde  haya sido
declorodo oficialmente  en emergencia y no hubiera side encontrado después de ranscurido dos afos.
Vencido este plazo, la Compafia  indemnizard el valor del segure pactade, sin recorgos ni Intersses por
ningln concepto, De encontrarse al Qiegurade con vida, ko Compafia tendra derecho a la devolucidn de
l2 suma indemnizada,

CLAUSULA XXVIIl - INTERESES Y OTROS CARGOS

Una vez reconocido el derecha del Baneficiario, la Compafia no esta obligada o pagar Infereses, multas ni
recargos por el tiempo franscumido enfre la denuncia del sinlestro v el paga del misme conforme o
eslablece o Clausula Xl de ésta Pdliza.

CLAUSULA XXIX - CONCILIACION /O ARBITRAJE

Las diferencigs, disputas yfo discreponcias gue pudieran surghr entre el Confratants ¥ ko Companio, como
consecuencia de lu interpretacion, aplicacion o alcance de eta Poliza se someterd al procedimiento de

conciltaclén y, en su caso, a la via arbitral que defermina ja Ley de Arbitraje ¥y Conclllaclén N° 1770 del 10 de
Marzo de 1997,

CLAUSULA XXX - RENUNCIA A JUICIO

B Conirofante v io Comparia oceptan comeo condicion de la presente Pdallzg que, ninguna de los partes
podrd entablor o iniciar julcio, accién o procedimienta ante ningdn Juez ¢ Tibunal Ordinario, tendente ql
cobro de un reclamo amparodo por esta Poliza, sin ande:s hoberse cumplide con ks dos instancias
obligatorias que se sefialan en la Cldusula anterior, excepto si hublers acuerds de partes en confrarnio.

CLAUSULA XXX - PRESCRIFCIGN

Cumplido el plazo de cinco (3} Qfos, después de la techa en que el beneficiara conozeg o existencia del
beneficic o su faver, o Compania quedard  liberada de |a obligacldn de pogar pérdidas v dofos
ocasionados por & siniestro, o menos que exista un frAmite de arbilraje o una accidn relacionada con g
miismict,

CLAUSULA YOOI - JURISDICION Y DOMICILIO
Las pories seficlan como lugar por & cumgplirlento de las obligaciones derdvadas de ésta Pallza, ka ciudad
de Santa Cruz de ko Siema o de los cludades donde Ia Compatia tengo legaimente autorizadas sus
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juriscliccldn del Juez del domiciio del Asegurado o del lugar dond
CLAUSULA XXXIIl.- COMUNICACIONES

Cualquler comunicacién o declaracion relacionada con el
Compafiia, por escrito a su domiciio kegal en su Oficing Central

i Sucursales.  Las acciones Judicicles emergentes de este Contrato de segure, son de compelencia y

2 3@ encueniran los intereses asegurados,

presente contrato, deberd enviase a Io
. situada en I cludad de Santa Cruz de la

Siema o en sus Sucunsales establecidas en los demds departamenteos de la Republica de Bolivia,

P f
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SEGURQOS
syl SEGURO COMPLEMENTARIO

PAGO ANTICIPADO DEL CAPITAL ASEGURADO EN CASQ DE
INVALIDEZ TOTAL ¥ PERMANENTE
Farmsto aprnbado por b Superintendencia de Pemsinnes, Valares y Segusns madiante Resoluciin Administraciva NP OBI del 1040340

Se deja constancia por medioldel presente Anexo que, en virtud al pago de la correspondiente prima adicional a la del
riesga bésico, queda convenido y/o estipulado quo no obstante lo que se diga en contrario en las Condiciones Generales de
la Paliza, esta se exticnde a cubrir el Seguro Complementario de PAGO ANTICIPADO DEL CAPITAL ASEGURA DO

EN CASQ DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE, de acuerdo a los términos ¥/o condiclones que sc estipulan a
continuacidn:

CONDICIONES ESPECIALES

ARTICULDO I- COBERTURA

En case de Invalidez Total y Permanente del Asegurado a consecuencia enfermedad o de accidente, la Comparifa pagara
¢l capital asegurado indicando en las Condiciones Particulares de la Poliza, siempre que el seguro principal este en vigor y
la Invalidez Total y Permanente se produzca antes de que ¢l Ascgurado cumpla sesenta (60} afios de edad ¥ que hayan
transcurride por lo menos seis (6) meses consecutivos desde la declaracién medica de la invalidez,

Este, capital serd satisfecho en veinticuatro {24) plazos mensuales sucesivos de idéntica cantidad coda ung, Sin embargo,
st el Asegurade invalido falleciera antes de haber percibido la totalidad de las 24 fracciones del capital asepurado, el saldo
restante serd entregado a los beneficiarios designados, de una solo vez. En todo el periodo de invalidez el Asegurado
queda eximido de pagar la prima adicional establecida,

Cualquicr indemnizacion por Coneepto del presente Seguro Complementario, supone la extincion de las garantias, tanto
principales como complementarias, establecidas en 1a péliza de la cual este Seguro Complementario forma parte.

El pago de las fracciones succsivas del capital asegurado, se suspenderd autordticamente i el Asegurade se restablece en
su capacidad de trabajo, a juicio del dictamen del servicio médico de la Compafia. En este caso, las garantias del seguro
principal quedaran nuevamente en vigor, mediante el page de la prima correspondients por una suma igual a la diferencia
que resulte entre la suma Asegurada en la fecha en que se inicié la invalides ¥ la suma de los pagos parciales cfectuados
durante el periodo de invalidez,

ARTICUL() 2.- DEFINICION DE LA INVALIDEZ TOTAL ¥ PERMANENTE

A los efectos de la presente cobertura, se considera Invalidez Total Permanente, el hecho de que el Asegurado, antes de
llegar a los sesenta (60) afios de edad, quede total ¥ permanentemente incapacitado por lesiones corporales o por lesiones,
para dedicarse a cualquier actividad de la que puede derivan alguna utilidad ¥ siempre que el cardcter de tal incapacidad
sea reconocido y haya existido de modo continue durante un tiempe no menor de seis (6) meses consecutivos.

Sin perjuicio de otras causas de Invalidez total y Permanente, se considera como tal:

21 La amputacidn total de ambas manos o de ambos pies o de toda una mano ¥ de todo un pie;
2.2 La pérdida total e irreparable de la vista de ambos ojos.
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ARTICULO 3.- JUSTIFICACION DE LA INVALIDEZ

Para obtenet el pago del capital garantizado por el presente Seguros Complementario, es preciso que sea remitida a la
Compafiia, la documnentacion mencionada a continuacién:

EN | Informe detallado del médico o médicos que hayan tratado al Asegurado, Con indicacion del origan,
de la naturaleza, del desarrollo vy de las consecucncias de la enfermedad o de las lesiones causantes de Ja
invalidez, asf como de la probable duracidn de la misma;

32 La péliza de la cual el presente Seguro complementario forma parte;

33 La partida de nacimicnto del Asegurado si no hubiese sido entregada antes.

La Comparifa s¢ reserva el derecho de pedir nuevos reconocimicntos médicos posteriorcs mientras dure el pago de las
fracciones del capital asegurado, a fin de comprobar la continuidad de] estado de invalides de Asepurado,

ARTICULA 4.- EXCLUSIONES
El presente Seguro Complementario, quedara sin valor en cualquiera de los siguientes casos;

4.1 Si la invalidez resulta directa o indirectamente de:

4.1.1 circunstancias de guerra, revolucidn, motin o rifia;

412 la utilizacidn por ¢l Asegurado de medios de transporte adreo, salvo en calidad de pasajero de lineas
aereas debidamente autorizadas Para el transporte piblico:

4.13 participacion del Asegurado en carreras de velocidad o resistencia, concursos, desaflos ¢ todo acto
notoriamente peligroso;

4.1.4 heridas o lesiones corporales inferidas al Asegurado por sf mismo o por el beneficiario de la péliza;
415 todo hecho ilegal quo el Ascgurado cometa o trate de cometer,

4.2 Falsas declaraciones, omisién o reticencia del Asegurade quo puedan influir en la comprobacién de su
estado de invalidez

ARTICULO 5.- EFECTO Y TERMINACION

El presente Seguro Complementario, toma efecto en la fecha de iniciacion del scgurp de la péliza principal v termina
automnaticamente al cumplir ¢l Ascgurade sesenta (60) afios de edad o al terminarse por cualquier motivo la péliza
principal o 4l suspenderse el page de las primas de la misma.

Queda entendido /o convenido que, con excepeién de las condiciones complementadas por el presente Anexo, todas las
demds condiciones impresas de la Péliza aplicables al Seguro de Vida, serén igualmente aplicables a este Anexo.

Todos los demis términos yfo condiciones, a excepeién de lo expresamente variado por el presente Anexo que forma
parte integrante e Indivisible de la Péliza Original, quedan en todo su vigor.
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ASEGURADO ; COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA "SAN JOAQUIN"

PLAZO 1 ANO
VIGENCIA : DESDE: 01 de julio de 2021
HASTA: 01 dejulio de 2022
RENOVACION : MENSUAL
CAPITAL ASEGURADQOS : SEGUN DECLARACIONES MENSUALES
RAMO : DESGRAVAMEN HIPOTECARIO
FOLIZA N®, . POL-DHB-CB-000019-2017-02 Y POL-DH-CB-000023-
2017-02
TASA MENSUAL INDIVIDUAL :0.62 %0 (Por mil de Capital Asegurado)

TASA MENSUAL MANCOMUNADA - 1.166 % (Por mil de Capital Asegurado)

FORMA DE PAGO: MENSUAL PRIMA: SEGUN DECLARACIONES
MENSUALES
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SEGURGSPOLIZA DE SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO
=" POL-DH.CB-000023-2017-02 POL-DHB-CB-000019.2017-02

CLAUSULA N° 1 — TABLA DE REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

TOMADOR: COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA SAN JOAQUIN
RL

ASEGURADOS: Prestatarios de la Entidad de Intermediacién Financiera

INICIO DE VIGENCIA: Desde 01 de Julio de 2021

FIN DE VIGENCIA: Hasta 01 de .Julio de 2022

For medio de la presente cldusula, queda entendido ¥ convenido que, no obstante, lo establecido en contrario

en las condiciones particulares y generales de la péliza matriz, la presente poliza contempla la siguiente tabla
de requisitos de asegurahilidad;

EDAD SUMA EN USD m”'“m‘ﬂs BASI- | EL ECTROCARDIOGRAMA | LABORATORIO
Da 18 a 70 afice | Hasta 5.000 Frae Cover
0JS
De 18 a 65 aflos | De 5.001 a 15.000 (aceptacidn automati-
f.a?
De 15,001 2 50.000 DJS
De 50.001 a 75.000 DJS+EM
De 18 a 45 afios -5 = 2 50,000 DJS+EM+AQ
De 15.001 a 50,000 DJS
De 50.001 a 75.000 DIS+EM+AD
H6ASSaRos 5275001 a50.000 DJS+EMAC LAV
De 15.001 a 40,000 0JS
De 40.001 a 75.000 DJS+EM+AD EC_@ LHIV
S6ABSafios 5 oo o1 a 80,000 DJSIEMAC ECGM LAV
De 5.001 a 50.000 DJS+EN+AD
66 A 70 afios de 50,001 a 80.000 DJS+EM+AD ECG LAV
Abreviatura
oJs = Declaracion Jurada Salud
_ Ans] G | - | L = Hemagrama, Velocidad de sedimentacian
AL = nalisls quimico y microscipico de orina globular, Glucosa sanguinea en ayunas, Coles-
ECG = Electrocardiograma en reposo terol total, HOL, triglicéridos, Bilirrubina, creati-
EM - Examen médica nina, GPT, GOT, Gamma GT, Antigeng Prosta-
; ticg Especifico hombres de 50
ECGM =  Electracardiograma en esfuerzo (Ergomefria) \ andyy o0 (o flombres mayores
HIV = Testdel SIDA \

NACIONAL SEGUROCS VIDA Y %ALLID 5.

- Cochabamba, 1 de Julio dé 2021 |
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ANEXO ACLARATORIO DE ACEPTACIONES AUTOMATICAS

CONTRATANTE : “COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA SAN JOAQUIN
RL."

ASEGURADO : PRESTATARIOS DEL CONTRATANTE

Se deja conslancia por medio del presente anexo Gue, no obstante lo que se manifieste en
conirano en la Condiciones Generales, Farticularss y Especiales, la pdliza mencionada en el rubro
estipula que, a partir del 01 de Julio del 2021 se proceders con fa Aceptacidn Aufomatica de la
Declaracion de Salud para créditos menores o iguales a Dolares Americanos 15.006.00 ¢
Bolivianos 105.000.00, por Io que la declaracidn de saflud una vez aceptada bajo esta modalidad
deberd ser archivada en ef file def assgurado y solo se presentara a fa compaiiia en caso de
siniestro o cuando alguna respuesta del formulario muestre agravacion del flesgo por enfermedad,
ocupacion, deportes o pasatiempos noloramente peligrosos y sea motivo de aceptacion expresa,
sujefo a los siguientes puntos:

1.- Se aceptardn autométicamente sofo las solicitudes que pressten Riesgo Normal,

2.- Todas las declaraciones clasificadas como riesgo sub normal, aplazado o rechazado, seran
enviados a la Compafiia Aseguradora para fa suscripcion de riesga respectiva,

3.- Los formularios aceptados por la web de suscripcion deberdn contar con fa firma del
prestatario, Selfo y firma del oficial de crédito responsable.

4.- Se aclara en el presente anexo qgue todos los oficiales de crédito del contratante recibieron
una capacitacion sobre la identificacion y clasificacion del riesgo ademds de fa operativa para
fas aceptaciones automaticas.

Queda entendido yio convenide que, con excepcion de las condiciones modificadas por la
presente Anexo, las demas condiciones impresas en la pdliza, aplicables a la coberturs principal,
seran igualmenie aplicables a los slcances de esta Anexo en particular,

Todos fos demés férminos yo condiciones, a excepcion de lo expresamenie variado por ef

presente Anexo, que forma parte infegrante e indivisible de fa pdiiza principal, quedan en todo su
vigar,

Cochabamba, 01 de Julic 2021
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