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f'MATERIA DEL SEGURO CLIENTES DEL TOMADOR DEL SEGURO QUE HUBIERAN CDNTRAIDO UN PRESTANW( LOS
7‘CUALES SE CONSIDERAN PARA EL PRESENTE SEGURO CDMD ASEGURADOS ‘

' EVIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO La V|genc1a individual de la cobertura
Vpara cada Asegurado serd mensual renovable automatlcamente iniciandose el momento del
£ ~fdesembolso del prestamo por parte de la Entidad de IntermedlaCIon Financiera a favor del
\'~7Asegurado (Prestatarlo) y fInallzando en eI momento de ‘la extincion de la operacion de
préstamo. Esta VIgenC|a se |nterrump1ra en caso de. lncumpllmlento de pago de la prima
: correspondxente treInta dlas despues de Ia fécha de venC|m|ento de pago.

‘f'Los reemplazos de la Entldad Aseguradora que se- dleran durante eI periodo de vigencia del
a‘prestamo no lterrumplran Ia VIgenCIa de la Cobertura Individual .

,CAPITAL ASEGURADO El Capltal Asegurado durante Ia V|genc1a de la Poliza corresponderd, para
~“la cobertura de FaIIeC|m1ento o Invalidez Total 'y Permanente de la poliza de Seguro de
'7~.Desgravamen Hlpotecarlo al Valor del Saldo Insoluto de la Deuda; y para las Coberturas

'»rAdIC|onaIes correspondera al valor estabIeC|do en el Certlflcado de Cobertura Individual.



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

COBERTURAS
COBERTURAS BASICAS (considerando las exclusiones de la pdliza)

- Fallecimiento por cualquier causa
- Invalidez Total y permanente.

TASA TOTAL 0.0485% MENSUAL

COBERTURAS ADICIONALES
- Cobertura de Sepelio. 0.00%

El gasto de sepelio por asegurado es de 3,500.00 Bolivianos.

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

BENEFICIARIO A TITULO ONEROSO:
BANCO BISA S.A.

ALCANCE TERRITORIAL: Negocios suscritos en el Estado Plurinacional de Bolivia con cobertura
Mundial .

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD.

Llenado del formulario de Solicitud de Seguro y Formulario de Declaracion de Salud, donde
consta las declaraciones del solicitante sobre su edad, estado de salud y otros, debiendo
por lo tanto ser Ilenado de forma veraz, de buena fe y sin reticencia, omisiones ni falsas
declaraciones.

Todas las declaraciones de salud deberan ser enviadas a la Companfa para su evaluacion
correspondiente, debiendo ser respondidas en el plazo maximo de 5 dias habiles aceptando
la solicitud o rechazandola.

La Compafia se reserva el derecho de Solicitar chequeos médicos, solicitar informacion
ampliatoria, por agravacion del estado de salud u ocupacién se cobrara una prima adicional
. 0 se rechazara la declaracion de salud. Todo tramite demorara méximo de 10 dfas habiles,
después que el informe médico |legue a la compania.

La Compania Aseguradora correrd con los gastos de revision médica y examenes de
laboratorios.

Se debe constar que las aprobaciones de las Declaraciones de salud tendréan validez de S0
dfas desde su fecha de emision, en caso que no se desembolsara el crédito en el plazo
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flndlcado se debera IIenar nuevamente Ia declaraC|0n de salud para someterla a una nueva
R evaluac10n

| «;SREQUISITOSIDE ASEGURABILIDAD:
,I,Cartera Antigua:
‘a‘Larcartera antIQUa‘seaacepta'Sin reqUIsitOS}_kf:"k“ :

Se debe aceptar y asegurar la cartera ant|gua sin. nlngun tlpo de requ15|tos de
asegurabllldad tanto para titulares como. para Mancomunos y/o codeudores que hayan sido
~afiliados al seguro anterior a la V|genC|a de esta poIIza y los mlsmos se mantendran en el
~ sequro sin que para ello se deban practicar ‘exdmenes. medlcos de nlngun tipo, sin la ‘
~ presentacion de declara0|on~Jurada de salud alguna y no se podra I|m|tar Su. ingreso por
limites de capital asegurado, ni por el pago de extra-prima ni por nlnguna otra condicion

'que vaya en contra o desmedro de Ia Entldad FlnanC|era ‘

: U‘Se entlende por Cartera Antlgua toda Ia cartera asegurada con anterlorldad al 01 de abril
‘ﬂdel 2020

,'f;su1c|djo se mantendra‘subSIstente y proseQUIra su;acumuIaCIOn aun cuando se produzca el
 cambio de Entidad Aseguradora. La vigencia se interrumpird en caso de incumplimiento de
' pago%de Iajprima‘correSpondIente;‘treinta dias;despUés:dekIajf9cha,de vencimiento de pago.

Cartera Nueva De acuerdo a Ia 5|QU|ente tabla

De 18 a 45 anos:

~ Desde Hasta . Reguisitos
Bs.1.-  Bs.150.000.- A
© Bs.150.001.-  Bs.750.000.- A
© Bs.750.001.-  Bs.2.250.000.-  A+B+C+D
o IBS‘.2.250.OOI.— ' Bs.4.500.000.- o A+B+C+D+FHH
©Bs.4.500.001.- (En adelante) A+B+CaDeFrH+l

rDe~46ka;59faﬁos: -

Desde  Masta ° Requisitos

Bs.1.-  Bs.150.000.- A
‘Bs.150. 001~-;~ Bs.750.000.- A
'Bs.750.001.-  Bs.2.250. 000.- ABCD

'BS 2.250. OOI - Bs. 4 500 .000.- - ‘~IA+B+C+D+F+H+If;I,’




Bs.4.500.001.- (En adelante) A+B+C+D+F+H+1+)

De 60 a 70 anos:

Desde Hasta Requisitos

Bs.1.- Bs.150.000. - A

Bs.150.001.-  Bs.750.000.- A

Bs.750.001.-  Bs.2.250.000.- A+B+C+D
Bs.2.250.001.- Bs.4.500.000.- A+B+C+D+F+H+1
Bs.4.500.001.- (En adelante) A+B+C+E+F+H+1+)

A= Formulario de Solicitud y Declaracion Personal de Salud.

(o)
1}

Examen Médico.

Analisis quimico y microscopico de orina en laboratorio.

Electrocardiograma de reposo a 12 derivaciones.

Electrocardiograma de maximo esfuerzo (ergometrfa) salvo contraindicacion.

F= Test VIH. _

H= Perfil Lipidico: colesterol total, HDL y triglicéridos en el plasma, todos en ayunas.
|= Creatinina, Glicemia, ASAT, ALAT, GGT, Hemograma.

J= Espirometria.

m O ¢
nou nou

Para capitales mayores a Bs. 3,000,000 se exigira el llenado de un cuestionario financiero.

Para capitales mayores a Bs. 4,500,000 se exigira la presentacion de estados financieros
auditados o evaluacion socioecondmica del cliente.

Limite de Capital Automatico: Se otorga un |imite de capital automatico hasta Bs.
750.000.- (Setecientos cincuenta mil 00/100 bolivianos).

La Comparifa se reserva el derecho de solicitar exdmenes médicos adicionales, ademas de
informacion ampliatoria por agravacion del estado de salud, ocupacion u otros. Para estos
casos, se podra cobrar una prima adicional o también se podréd rechazar la solicitud.

VIGENCIA DE DOCUMENTOS

Los Formularios de Solicitud de Seguro y las Declaraciones de Salud para el Seguro de
Desgravamen Hipotecario tendran una vigencia de 180 dfas, desde su fecha de emision.

Los examenes médicos realizados a los clientes que respaldan las solicitudes de seguro en
los casos que corresponda, tendrdn una vigencia de 180 dfas, desde su fecha de emision.

En caso de incrementos de capital, los exdmenes médicos tendran una vigencia de hasta 12
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meses < desde la- fecha de su. em|5|on pudlendo Ia Entldad Aseguradora soI|CItar examenes
~med|cos ad|C|onales en funcnon a Ios nuevos rangos de Capltal y edad 51 corresponde

: REINCORPORACIONES DE OPERACIONES EN MORA

, EI Tomador podra proceder con la relncorpora0|on de operacnones ‘excluidas por motivo de
‘*Hfmora por- parte del asegurado hasta 90 dfas despues de la baJa reportada por el Tomador,
- sin cumpllmlento de- ‘nuevos: reqUISItos de asegurabllldad y con el pago de primas al dia.

“LIQUIDACION MENSUAL .

gEI Banco B|sa S. A enviara el | istado de asegurados mensualmente a 1a Comparifa en formato

' electronlco con la modalldad de mes venC|do Esta l|qU|daC|on con5|derara la base final de
,j~cI|entes y prlmas correspondlentes a cada asegurado en fUnC|on a su suma asegurada. Una
‘~~vez entregada la informacion a la Aseguradora debera generar la lquIdaCIon

o kPLAZO DE CONTRATACION

) Un (1) ano, pudlendo acordarse renovaC|ones automatlcas baJo las mlsmas condiciones por
~ hasta dos periodos 5|mllares La vigencia de. Ia pollza o podra exceder los tres afos
‘ segun normativa de la APS . e : e

:kComxS|0n aI Intermedlarlo (como porcentqye de Ia tasa neta) 2%.
, Com|Slon de Cobranza (como porcentaje de la tasa neta) 10%

k,‘fLIMITES DE EDADES :
- ‘;~FaIIeCImlent0 y Gastos de Sepello
~Ingreso: Desde los 18 afos hasta cumpllr Ios 70 anos y 364 dias.
Permanencia: Hasta cumpllr Ios 75 afios y 364 dlas

’}7lnvaI|dez A :
Hyulngreso Desde los 18 anos hasta cumpllr los: 65 anos y 364 dias.
' PermanenC|a Hasta cumpl|r los 70 anos y 364 dias.

REQUISITOS DE ADMISIBILIDAD

.%



No podran asegurarse personas que sean menores de 18 anos y las personas mayores a los
ITmites de permanencia establecidos en el presente condicionado particular.

Cuando se traten de casos de mayor riesgo, la admisibil idad podra requerir el cumplimiento
de requisitos establecidos por la entidad aseguradora.

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE FORMULARIOS:
El tomador debera adjuntar en el registro del cliente en el sistema las solicitudes de

seguro y declaraciones por medio magnético una vez dichos formularios se encuentren
debidamente 1lenados y firmados.

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE ASEGURADOS:
Conforme a lo acordado con el tomador de seguro en el marco del reglamento de desgravamen

hipotecario.

CONDICIONES DE TRANSFERENCIA DE CARTERA:
Conforme al reglamento de seguro de desgravamen hipotecario.

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

junio de 1998

La Resolucion Administrativa ASFI/1235/2016, de fecha 29/12/2016, establece en su Capitulo 1tI, Seccion 1, Articuto 3°
(Definiciones), inciso a) Asegurade: “Es el cliente de la entidad supervisada que acepta su adhesidn al seguro colectivo
contratado por el Tomador del Seguro. En el caso del Seguro de Desgravamen Hipotecario, el Asegurado es la persona natural
deudora y/o codeudora de una Entidad de Intermediacion Financiera, por la suscripcién de un contrato de préstamo, cubierto
por e! Seguro de Desgravamen Hipotecario; en el marco de lo establecido en el Reglamento de Seguro de Desgravamen
Hipotecario, aprobado por 1a Autoridad de Fiscalizacidn y Control de Pensiones y Seguros (APS)”.

Por otra parte el Reglamento de Segurc de Desgravamen Hipotecario, aprobado por la Autoridad de Fiscalizacion y Control de
Pensiones y Seguros (APS), mediante Resolucion Administrativa APS/DS/N° 687/2016 de fecha 31/05/2016, establece en su
Articulo 2.- (Definfciones): “Asegurado: Persona natural deudora y/o codeudora-de una Entidad de Intermediacidn Financiera
por la suscripcidn de un contrato de préstamo, cubierto por el Seguro de Desgravamen Hipotecario”.

Consiguientemente, corresponde el pago de la prima de acuerdo a lo establecido en la Resolucion Administrativa APS/DS/N°
1435/2016 de fecha 4/10/2016, que aprueba fa Nota Técnica tanto para préstamos individuales como para préstamos con
codeudores, definiéndose como TR la tasa de riesgo individual y como TRM la tasa de riesgo para préstamo en caso de
codeudores.

No obstante lo establecido en el Condicionado General de la Poliza, Clausula 16 (Primas) Parrafo 4° se establece que el
pago de la prima se realizara bajo la modalidad de prima vencida y mensual, conforme a la Resolucion ASFI1/1235/2016 de
29/12/2016, Seccion 4, Articulo 4°.

MONEDA
Bolivianos
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' ICLAUSULA 1.- (DEFINICIONES) Las partes convnenan en defnlr Ioa S|gu1entes’ Iermlnns
i Asegurado Persona natural deudora y/o codeudora de una Entldad de lntermedlacu’m Flnancxera por Ia suscripcion de un contrato de préstamo, cubierto por
el Seguro de’ Desgravamen Hlpotecano SOEELIAGE EEAS
'Hlpotecano descnta en las Condiciones Particulares de |a Poliza de Seguros
) P’a’raIas;’ yéabenu“ras adicIonaIes, Baneﬁaiario(a) "sera(n)‘ Ia(a)‘perks‘ona(’s) 'daaIgnada(s) ’po'r;c-\zl Aaegnrad\o.
) :COden&or; Es Ia' :pErsona quase oIJIiga nn’nju‘n‘tarnent’e’ a otra(s) (de fnrn1a'f’ji'rv’actka) a afeatuar al}pag;;jo deI pIéatamo.

’ Entldad Aseguradora Somedad Anonlma de giro. excluswo enla admxmstracu‘)n de seguros autorlzada por la’APS, para la contratacion de seguros directos
.enla modaIldad de Seguros de Personas, que asume.los riesgos amparados en eI Seguro de Desgravamen Hipotecario. .

Enfermedad Pre ex:stente Corresponden a enfermedades doIencras o sﬂuamones de salud dlagnostlcadas o conocidas por el Asegurado o por quien-toma
‘eI serwcw de dlagnéstlco de salud o examen medlco antes de Ia contratac;on deI Seguro

Fa‘IIecimi‘ento: Es Ia muertep'orf cuanuiér causa deI Asegurado. :

N ‘Invalldez TotaI y Permanente ‘Se considera: Invahdez Total y Permanente aI estado de sﬂuacuﬁn fisica del Asegurado que como consecuéncia de una

) ‘enfermedad 0 acmdente presenta una pérd|da o} dlsmlnumon de' su capamdad f13|ca ylo 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 de SaIud Ocupacmnal (INSQ) o la Entidad Encargada de Calificar (EEC)
o por un médlco caln"cador debidamente: reg|strado enla APS S :

Saldo Insoluto de la’ Deuda Es el saIdo adeudado por eI Asegurado ‘a Ia Entldad de Intermedlmon FlnanCIera y representa el monto inicial del préstamo
]menos Ias amortlzaCIones de capital efectuadas mas los mtereses devengados

. Tomador del Seguro ‘Entidad de Intermedlacmn FmanCIera que por cuenta v a nombre del Asegurado (prestatano) contrata con la Entidad Aseguradora el
: Seguro de Desgravamen Hlpotecarlo : < . :

k CLAUSULA 2. (COBERTURAS BASICAS Y ADICIONALES) El CapltaI Asegurado que fgura en-el Certificado de Cobertura Individual sera pagado por la
Entidad-Aseguradora, cuando el Asegurado sufra el Fallecimiento | por cualquner causa [ Ia Invalldez TotaI Permanente salvo por los riesgos excluidos que se
h encuentran especnfcados enla.Clausula 3 del presente documento

“En nmgun caso, Ia Entidad. Aseguradora podra reallzar el pago del siniestro a, prorrata en funcién del nimero de codeudores, debiendo cubrir la totalidad del
Saldo Insoluto de Ia Deuda para. Ios casos- referldos ante Ia ocurrenma del smlestro que afecte a cualqwera de los Codeudores

. Cuando Ia operacuon de préstamo contemple Codeudores se aseguran a todos Ios codeudores cada uno por eI 100% deI Saldo Insoluto de-la Deuda.

CLAUSULA 3 (RIESGOS EXCLUIDOS) La Entldad Aseguradora no. cubrlra y estara exxmlda de toda responsablhdad en caso que el Fallecimiento o
fInvalldez Total Yy Permanente deI Asegurado sobrevenga dlrecta o |nd|rectamente como consecuenma de:

a) kEnfer,m,edad Ppre-existente que no fue ,;comk'unicada por keI As’egurado a_tra’vés del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracion de Salud.
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b)  Intervencion directa o indirecta del Asegurado en actos criminales, que le ocasionen el Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente.

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

d)  Fision, fusion nuclear o contaminacion radioactiva.

e) Realizacién o participacion en una actividad o deporte riesgoso no declarada por el Asegurado a través del Formulario de Solicitud y Declaracion de
Salud, considerandose como tales aquellos que objetivamente constituyan una agravacion del riesgo o se requiera de medidas de proteccion 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 sera
mensual renovable automaticamente en el marco de la vigencia de la Péliza de Seguro.

La vigencia individual de la cobertura para cada Asegurado se iniciara en el momento del desembolso del Préstamo por parte de la Entidad de Intermediacion
Financiera a favor del Asegurado (Prestatario) y finalizara el momento de la extincién de la operacién de préstamo. Esta vigencia se interrumpira 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 interrumpiréan la vigencia de la Cobertura Individual.
La aprobacion del Seguro podra 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 automatica, el pronunciamiento de |a Entidad Aseguradora no podra exceder el
plazo de cinco dias habiles de haber recibido los Formularios de Solicitud de Seguro y Declaracion de Salud, entendiéndose aceptada la solicitud de no
pronunciarse en dicho plazo.

Si la Entidad Aseguradora para su pronunciamiento requiera previamente de examenes médicos sobre el estado de salud del solicitante del Seguro de
Desgravamen Hipotecario, debera solicitar los mismos en el plazo de los cinco (5) dias habiles establecidos para su pronunciamiento, computables de la
fecha de recepcion del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracion de Salud. Una vez conocidos los resultados de los examenes médicos, la Entidad
Aseguradora en el plazo de diez (10) dias habiles computables a partir de la recepcion de los mismos, debera 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 comunicacion, significara 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 INDIVIDUAL). La Entidad Aseguradora debera acreditar individuaimente a los Asegurados los términos
y condiciones basicas del Seguro de Desgravamen Hipotecario establecidos en el presente reglamento.

Sin que supla el mecanismo electronico, el Certificado de Cobertura Individual también podra instrumentarse, sujeto a aceptacion de la Entidad de
Intermediacion Financiera, sin costo para el Asegurado, a través de los comprobantes de amortizacion del préstamo, incluyéndose en ellos los términos y
condiciones basicos de la Potiza de Seguro de Desgravamen Hipotecario (Coberturas, tasa neta, exclusiones, requisitos, plazos 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 amortizacion det
préstamo, la Entidad Aseguradora o en su caso la Corredora de Seguros, a simple requerimiento del Asegurado y sin costo alguno para este, también podra
extender el Certificado de Cobertura Individual convencional.

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

En caso de discrepancia entre éstas, prevalecera lo establecido en el Condicionado Particutar 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 Pdliza
ylo Clausulas, prevalecera lo dispuesto por el Certificado de Cobertura Individual.
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CLAUSULA 7 (PARTES CONTRATANTES) Son partes deI presente contrato la Entldad Aseguradora que asume los riesgo comprendidos en el contrato,
el Asegurado que s la persona fisica que esta. expuesta al riesgo cubierto por el Seguroy el Tomador deI Seguro que es la persona juridica que, por cuenta y
a nombre de un Asegurado contrata con Ia Entldad Aseguradora Ia cobertura de Ios rlesgos : ‘ .

HCLAUSULA 8 (ADMISIBILIDAD) No podrén asegurarse personas que sean menores de 18 afios y las personas mayores de la edad establecida en el
* Condicionado Partlcular Cuando se traten de casos de’ rlesgo agravado la- admisibilidad requerira el cumphm|ento de requisitos de asegurabllldad
ﬁestablemdos en eI Condlmonado Partlcular y la aceptacmn expresa del" rlesgo por la Entldad Aseguradora

"{cLAusULA 9.- (OBLIGACION DE DECLARAR DEL‘ ASEGURADO)’ El Asegurado esta Obligado a decIarar objetiva y verazmente las afectaciones de salud
~que'tieney‘todo:hecho’y: circunstancias que tengan:importancia para‘la determnnacrén deI estado deriesgo, tal como lo conozca; a través del Formulario de
a Declaracmn de Salud proporcmnado por Ia Entidad Aseguradora

‘SI se’ extendlo Ia pohza de Seguro de Desgravamen Hlpotecarlo sin exigir aI Asegurado las declaracxones escritas, se presume que la Entidad Aseguradora
conogia el estado de rlesgo salvo que ésta pruebe dolo o.mala fe del Asegurado :

) ﬂ'CLAUSULA 10.- (RETICENCIA o INEXACTITUD) La retlcencna o mexactltud en Ias decIaracnones del Asegurado en el Formulario de Declaracnén de Salud

hacen anulable la:Cobertura Individual, siempre'y. cuando:dicha reticencia-o- inexactitud suponga ocultacién-de antecedentes, de tal importancia que, de ser
'conoc:dos porla’ Entidad Aseguradora ésta:no habria otorgado la o las coberturas - del contrato ¢ de hacerlo, o hubiera hecho en condiciones distintas. La
-Entidad Aseguradora deberé demostrar este -aspecto al momento de alegar rehcenc;a o mexactltud

“Las declaracnones falsas oreticentes hechas con dolo o mala fe por parte del. Asegurado hacen nula la Cobertura Individual, en tal caso el Asegurado no
Iendra derecho a-la devolucmn de Ias prlmas pagadas

Se presukme la buena fe deI Asegurado, correspondiendo probar Io bohtraﬁo a Ia Entidad A'segukradkora. :

CLAUSULA 11 = (INAPLICABILIDAD DE LA RETICENCIA 0 INEXACTITUD) La Entldad Aseguradora no puede alegar reticencia o lnexactItud en los
S|gu1entes casos

a) ;Sl la ret|cenc1a 0 mexactltud no lmpllca un mayor rlesgo taI que conomdos por Ia Entldad Aseguradora los hechos o estados de sxtuacwn verdaderos, la
. m|sma admmrla el nesgo sin recargo alguno . . .

b) *"Sl Ia Entldad Aseguradora otorga cobertura al Asegurado con el Cemfcado de Cobertura Indxwdual sin exnglr la Declaracion de Salud.
C)~ - Si eI Asegurado al momento de su DecIaracn’)n de Salud no conoma eI estado del nesgo

d) iSl Ia Entldad Aseguradora no pldlé antes de la em|su§n deI Certn‘"cado de Cobertura IndeuaI las aclaraciones en puntos manifiestarhente vagos y/o
= Impremsos de las: declaraCIones : S o . : .

.e) .si Ia Entldad Aseguradora por otros medlos de manera prewa ala aceptacmn del estado del nesgo tuvo conocimiento del verdadero estado del riesgo.
f)k' : SI Ia retlcenCIa [¢] Inexactltud no Ilene relamon con Ia produccmn del smlestro 0.-Sus efectos
: CLAUSULA 12.- '(MODIFICACION RESCISION Y PERDIDA DE COBERTURA DEL CONTRATO) Una Vez que la Entidad Aseguradora asume |os riesgos

: "denvados del Certificado:de Cobertura Individual,.€sta-no podra modificar las.condiciones del contrato, ni podra rescindir el mismo; la falta de pago de la prima
- lmpllca Ia pérdlda de la cobertura despues de los trelnta (30) dlas de la fecha en que deblo ser efectuado el pago.-

) CLAUSULA 13.- (NULIDAD DE LA COBERTURA) La Cobertura |nd|V|duaI sera declarada nula cuando el seguro haya sido suscrito para una persona
menor a dlez y.ocho (18) anos..

',CLAUSULA 14 (INDISPUTABILIDAD) La vahdez de esta Polizay su Cobertura no.serd dlscutlda después de transcurridos los dos arios desde el momento
~de Ia fecha de desembolso del préstamo Y de Ia aceptacnon expresa o tamta de Ia Entldad Aseguradora

e S| dentro de los dos afios desde Ia fecha de desembolso del prestamo Ia Entldad Aseguradora no’ha pretendido.impugnar o anular dicha cobertura por
: ‘_reucencna o inexactitud en las DecIaracwnes de ‘Salud del Asegurado La Entldad Aseguradora pasado dicho plazo, esta impedida de pretender la
.Impugnacmn 0. anuIacmn : . . . . L . .

:Para efectos deI computo del plazo mencnonado precedentemente se conS|derara Ia permanenma continua e ininterrumpida de la Cobertura Individual, no
obstante Ia mlsma hublera sndo otorgada por:mas de una Entxdad Aseguradora
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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 no se libera de pagar el siniestro correspondiente, en caso de producirse el suicidio del Asegurado,
después de dos afios desde el desembolso del préstamo.

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

La prima es debida desde el momento de la celebracién del contrato, pero no es exigible sino con la emisién del Certificado de Cobertura Individual.

Es obligacion de la Entidad de Intermediacion Financiera abonar a la Entidad Aseguradora el monto de la prima pagada por el Asegurado en el término que
ambas partes convengan contractuaimente.

El pago de la prima debera ser efectuado mensualmente por el Asegurado a la Entidad Aseguradora, a través de la Entidad de Intermediacion Financiera,
designada por la Entidad Aseguradora, en las mismas fechas del cronograma de amortizacién 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 la 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 debi6 efectuarse, interrumpira la vigencia de {a Cobertura Individual del
Asegurado. .

El abono de las primas de la Entidad de Intermediacion Financiera a la Entidad Aseguradora, en forma posterior 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, seran de
responsabilidad plena de la Entidad Intermediacion 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) y los intereses devengados sin la necesidad de examen médico.

CLAUSULA 18.- (CAPITAL ASEGURADO). El Capital Asegurado durante la vigencia de la Péliza 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 y; para las Coberturas Adicionales,
correspondera al valor establecido en el Certificado de Cobertura Individual.

CLAUSULA 19.- (EL SINIESTRO). El siniestro se produce al materializarse el riesgo cubierto por la Pdéliza de Seguro y da origen a la obligacion de la Entidad
Aseguradora de indemnizar o efectuar el pago de la prestacion 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 indemnizacion correspondiente, auin cuando se evidencie
la ocurrencia del siniestro durante el mes siguiente a la fecha en que debi6 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
indemnizacion.

Para efectos de la cobertura de Fallecimiento, el siniestro se reconocera a partir de la fecha de 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 beneficiario probar que se suscitd el Siniestro.

En caso de Invalidez Total y Permanente, corresponde al Asegurado o Beneficiario probar la ocurrencia del 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 maximo de quince (15) dias calendario de tener conocimiento del
siniestro, debera comunicar tal hecho a la Entidad Aseguradora, salvo fuerza mayor o impedimento justificado.

No se puede invocar retardacion u omision del aviso cuando la Entidad Aseguradora, dentro del plazo indicado, intervenga en la comprobacion del siniestro al
tener conocimiento del mismo por cualquier medio.
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La Entldad Aseguradora podra llberarse de sus’ obllgamones cuando compruebe que el Asegurado o Beneﬁmano segun el caso, omita dar el aviso dentro del
plazo establemdo ‘con el fin de |mped|r Ia comprobaCIén oporluna de Ias cnrcunstanmas deI smleslro

CLAUSULA 22 (REQUERIMIENTOS Y LIMITES A LA INFORMACION) La Ent|dad Aseguradora txene el derecho de exigir del Asegurado o Beneficiario,
- toda.la:informacion .que pueda. ser. proporcnonada por estos snempre y cuando permltan determlnar la causa, identidad de las personas hechos y
"cnrcunstanmas del Slmestro : e G

“La ex19enc1a de documentos por parte de la Entldad Aseguradora estara Ilmxtada ala: pOSIbIlldad razonable de ser presentados por parte del Asegurado o
‘"Benef‘marlo Toda eX|gen<:|a que sobrepase ese hmlte hade ‘éntenderse emgencra prohxblda Ademas d|chas exigencias no pueden exceder fos hmltes dela
obhgacnon determinada en la clausula 20 del presente cond|c1onado y deberan estar relacuonadas a'la ocurrencia del Siniestro.

~No surte | efecto alguno la convencrén que cond|C|one la mdemmzacuon a cargo de la Entidad Aseguradora a una sentencia pasada en autorldad de cosa
:Juzgada AR . . S : . : Dk

CLAUSULA 23 (PLAZO PARA PRONUNCIARSE) La Entxdad Aseguradora debe pronunmarse sobrezel derecho del Asegurado o Beneficiario-dentro de los
(30) dias de‘recibida la mformacu’)n y ewdenmas del Smlestro Se dejara constancia escnta de ja fecha de recepcion de la informacién y evidencias a efecto
. ,del computo de plazos - e . - :

__El plazo de (30)‘dias mencionado, fenece con la a'c‘:e'p‘tacicf):rj o rechazo del Sin,iestfo o con la soni‘éitud,‘de la Entidad Aseguradora al Asegurado para que se
: ,complemente Ia informacién, y este plazo no vuelve a correr: hasta que el ~Asegurado haya cumplido con tales requerimientos.

La sollcxtud de complementacmn por parte de la: Entldad Aseguradora no: podra extenderse por més de dos veces a partir de la primera solicitud de informes y
evndenmas ‘debiendo pronunciarse dentro del plazo establemdo y ‘de manera, definitiva sobre el derecho det’ Asegurado y/o Beneficiario, después de la entrega
por parte . del. Asegurado y/o Beneficiario del ultlmo requerimiento de mformamon R . . .

El S|IenC|o dela Entldad Aseguradora venC|do el térmmo para pronunuarse 0 venmda(s) Ia(s) SOIICItud(eS) de complementacion, importa la aceptacion del

o reclamo

CLAUSULA 24.- (REQUISITOS PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACION). -

a) Dydéﬁn’iehtaéi()‘n paray elypago de Ia»ihdémnizacién en caSo de Fallecimienfd del Aseg(Jrado

. Certlfcado de Defunmén extendldo por Ofmal de Reglstro CIVI| Sl el Asegurado hubxera faIIeC|do fuera del pals el indicado Certificado debera llevar las
: Iegahzacnones correspondlentes del ‘consulado boliviano deI pals donde hublera ocumdo el ‘hecho o el consulado boliviano mas accesible y el de la
Autoridad-Competente. en territorio del Estado Plurinacienal de Bolivia.~ :

v oEn-caso‘de.quela obtencion del Certificado de Defuncion fuera.dificultosa por ausenma de Oflcmas de Reglstro Civil en la jurisdiccion -municipal del

L domicilio del Asegurado smlestrado o'en la jurisdiccion’ munlcnpal collndante del mummpno donde vive el Asegurado siniestrado, podra ser aceptada una

o certn‘"cac:lén ‘extendida por una autondad ‘comunitaria competente del lugar ‘de ocurrencia del smlestro conla parﬂcupacnon de dos personas en calidad

«detestlgos STV R AR . - e E :

L k Documento de ldentlf icacion del Asegurado

e Formularlo de deciaracmn de smlestro o nota de denunma de smlestro

= Documento de Pre-llqwdacmn del prestamo emltldo por el Tomador o

: b) Documentaclon para el Pago de la Indemnizacion en caso de lnvahdez Total y Permanente .

- L ‘Declaramén Medlca de lnvalldez emitida por ‘el Instltuto Nacwnal de Salud Ocupacxonal (INSO) 0 por la Entidad Encargada de Calificacion (EEC) o por
médlco callfcador registrado-en la APS : : . .

- Documento de |dent|f icacion del Asegurado
s Formulano de declaracnon de smlestro 0 nota de denunma del smlestro ‘

- Documento de Pre-liquidaci()n del préstamo emitido por el Tomador.
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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.

La Entidad Aseguradora se compromete a realizar el pago total de la indemnizacion ante la ocurrencia del Siniestro que afecte a cualquiea de los codeudores.

Si la Entidad Aseguradora incurre en mora, vencido el plazo sefialado, procedera el pago adicional de intereses sobre el capital no pagado entre la fecha
timite 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). L.a Entidad Aseguradora no puede, en ningtin caso, subrogarse los derechos que tenga el Asegurado
o Beneficiario contra terceros causantes del siniestro.

CLAUSULA 27.- (PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION). E! 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.

C) Recurra a pruebas falsas con el &nimo de obtener un beneficio ilicito.

CLAUSULA 28.- (PRESCRIPCION). Los beneficios no reclamados, prescriben en favor def 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 prescripcion se interrumpe por cualquiera de los actos juridicos establecidos por Ley.

CLAUSULA 29.- (CONTROVERSIAS DE HECHO). Las controversias de hecho sobre las caracteristicas técnicas del Seguro, seran 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 deberan definirse por
la via del arbitraje.

Las partes, de comun acuerdo, podran nombrar un perito Unico; si no hubiera acuerdo, cada parte nombrara el suyo y un tercero dirimidor. Este ultimo sera
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 tinicamente por la via del arbitraje de acuerdo a lo previsto en la Ley N° 708 de 25 de junio de 2015.

La Autoridad de Fiscalizacion y Control de Pensiones y Seguros podra fungir como instancia de conciliacion, 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 podra conocer y resolver la controversia mediante Resolucion Administrativa debidamente
motivada.

CLAUSULA 31.- (COMPETENCIA). El Juez o Tribunal competente para conocer las acciones judiciales emergentes del contrato de Seguro de Desgravamen
Hipotecario sera el del asiento judicial correspondiente al domicilio sefialado por el Asegurado como domicilio real.

CLAUSULA 32.- (OBLIGACION DE COMUNICAR). Cualquier comunicacion que haya.de efectuarse entre las partes del contrato, en relacion a la presente
poliza, debera 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 Pdliza el plazo en dias se computara a partir del dia siguiente al de la fecha de
ocurrido el hecho.

El plazo que vencimiento que coincida en un dia sabado, domingo o feriado pasara al dia habil siguiente.

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

Asimismo, el Tomador y/o el Asegurado podran requerir copia de la propuesta de seguro y sus declaraciones a la Entidad Aseguradora.
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COBERTURA ADICIONAL DE GASTOS DE SEPELIO
-SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO
Resolucron Administrativa APS/DS/ No 1774/2016
Codlgo de Reglstro 203 934917 2016 06 036 1003

* Anexoala Péliza No. : 10H2000002
- Tomador- -~ .~ “BANCO BISA S.A.w
; Asegurados L B

Esta Cobertura Adrmonal es anexo al Seguro Pnncrpal ‘de Seguro de Desgravamen Hlpotecano

. CLAUSULA 1. Cobertura La Entidad Aseguradora pagara el monto establemdo en las Condrmones Particulares de la Péliza de Seguro de Desgravamen
:Hipotecario, por concepto.de Gastos-de Sepelio, a‘la muerte del Asegurado, a'los: Beneﬁcrarlos nomrnados 6 en su defecto a los herederos legales, sr esto
ocurre durante Ta vrgenma de Ia Cobertura Indrwdual deI Asegurado : ‘

: ?CLAUSULA 2. Exclusnones La Entldad Aseguradora no cubrird y estara exrmlda de toda responsabrlrdad en caso que el Fallecimiento del Asegurado
“sobrevenga, dlrecta 0 rndlrectamente como.consecuencia de: .

‘a) Enfermedad pre -existente que no fue comunrcada por.el. Asegurado a traves del Formularro de Sohcnud de Seguro y Declaracién de Salud.
“b) lntervenmén drrecta o lndlrecta del Asegurado en actos cnmmales que le ocaS|onen el Fallecrmlento

<C) Guerra internacional 0. civil (declarada oxno), revolucién,~invasic’>n, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, insurreccion,
, subIeVacién,'rebeIién, sedicién,f motin [} hechos que las leyes califican‘como delitos ¢ontra la seguridad del Estado.

d). Fision, fusufm nuclear o contammacn‘)n radloactlva
‘e) Reallzacrén [¢] partrmpacron en una actlvrdad [} deporte rlesgoso no. declarada por el Asegurado a través del Formulario de Solicitud de Seguro y
‘Declaracion de Salud, conmderéndose como:tales aquellos que objetrvamente constnuyan una agravacién del riesgo o se requiera de medidas de
: proteccron o segurldad para reahzarlos ; ;
f) Suicidio causado dentro de Ios dos: pnmeros afios a pamr del desembolso del prestamo
“CLAUSULA 3. Termmacnones de Ia Cobertura Esta cobertura es parte mtegrante y accesoria de la-Péliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario y se
regira, en todo lo que no esté expresamente estlpulado en ésta, por las ‘Condiciones. Generales. de la Péliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario, de modo
que sdlo ser4 valido y.regira mientras el seguro:convenido.en-ella lo seay esté.vigente, quedando sin efecto:
'a) k;:Por;terminacién antiCipada de'la Vigencia‘kdé la Péliza (o] de‘yla‘Vigkenc‘ia de Ia Coberfura Indi'vidual del Asegurado.
: b)’ . Una vez produmdo el pago de cualqurer reclamo del presente Seguro Complementano

: kCLAUSULA 4 Termmos de la: Polrza Prmcrpal Todos los -demas térmrnos de la- Polrza Prrnmpal a-excepcion de lo medificado por la condiciones de esta
Cobertura Adlcronal se mantlenen mvarlables yen todo su V|gor g

‘ : la Paz Febrero 21 de 2020
LA VITALICIA SEGUROS'Y REASEGUROS DE VIDA S.A.
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