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CONDICIONES PARTICULARES SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO
Resolucion Administrativa APS/DS/N° 809 del 17 de Junio de 2016
Caédigo de Registro 207 — 934920 — 2016 06 031

POLIZA N° £ 80313

TOMADOR : Sembrar Sartawi IFD

ASEGURADOS ' : Prestatarios de Sembrar Sartawi IFD
INICIO DE VIGENCIA : Desde Hrs. 00:01 del 01 de abril de 2020
FIN DE VIGENCIA : Hasta Hrs. 24:00 del 31 de marzo del 2023
DIRECCION TOMADOR : La Paz, Calle Pedro Salazar No. 509
GCIUDAD : A nivel Nacional

TELEFONO (S) | : 2419252

LUGAR DE PAGO : La Paz

INFORMACION DE LA ASEGURADORA

RAZOIN SOCIAL : Alianza Vida Seguros y Reaseguros S.A.
DIRECCION _ : Calle 6 Achumani esq. Juana Parada N° 683
TELEFONO 1 (2) 2793232

FAX 1 (2) 2799991

E-MAIL : info@alianzaseguros.com

PAGIN;A WEB : www.alianzaseguros.com.bo

MATERIA DEL SEGURO: :
Clientes de Sembrar Sartawi IFD que hubieran contraido un préstamo, los cuales se consideran para
el presente seguro como asegurados.

VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO: ;

La vigéncia individual de la cobertura para cada Asegurado sera mensual renovable
automaticamente, iniciandose el momento del desembolso del Préstamo por parte de la Entidad de
Intermediacion Financiera a favor del Asegurado (Prestatario) y finalizando el momento de la
extincion de la operacion 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 la Entidad Aseguradora que se dieran durante el pericdo de vigencia del
préstamo, no interrumpiran la vigencia de la Cobertura Individual.
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CAPITAL ASEGURADO: _
El Capital Asegurado durante la vigencia de la Pdliza correspondera, para la cobertura de
Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente de la Poliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario,
al Valor del Saldo Insoluto de la Deuda; y para las Coberiuras Adicionales, correspondera al valor
establecido en el Certificado de Cobertura Individual. ‘

PRIMA.: ‘ .
El monto de la prima de tarifa de! Seguro de Desgravamen Hipotecario se determinara aplicando la
tasa neta al Capital Asegurado. :
COBERTURAS
COBERTURAS BASICAS (considerando las exclusiones de la péliza)
. Tasa

~ -Fallecimiento por cualquier causa. _

0,271%0 mensual
-Invalidez Total y permanente. '
COBERTURAS ADICIONALES

Tasa

-Gastos de Sepelio. N 0,00%o0
Las coberturas se encueniran sujetas a lo establecido en el condicionado general.
BENEFICIARIO A TITULO ONEROSO:
Sembrar Sartawi [FD
ALCANCE TERRITORIAL:
- Negocios suscritos en el Estado Plurinacional de Bolivia con cobertura Mundial.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

" CARTERA ANTIGUA: Cartera de asegurados de Sembrar Sartawi IED hasta el 01 de noviembre del
2017, a ser transferida a Alianza Vida Seguros y Reaseguros S.A. :

. Se acepta y asegura de manera expresa y automética a todos los Deudores y/o Codeudores y/o
Mancémunos, que hayan estado o no aseguradas, de Sembrar Sartawi IFD de la Cartera Antigua
de créditos hipotecarios de vivienda, de vivienda de interés social y automotores a transferirse hasta .
el 01 de noviembre del 2017, sin importar el estado del riesgo y sin necesidad de gue hubieran
- cumplido con tipo alguno de requisitos de asegurabilidad sin limitar su ingreso por limites de capital
asegurado ni por ninguna otra condicion que vaya en desmedro de Sembrar Sartawi IFD y sin
exclusiones, siempre y cuando estén declarados en el listado de pago de primas. ;

Se considera Cartera Antigua a los prestatarios deudores y/o codeudores y/o Mancomunos 'de fodos
los cré&ditos de vivienda, créditos de vivienda de interés social y creditos automotores que Sembrar
Sartawi IFD hubiera otorgado hasta el 01 de noviembre del 2017. ' :
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En los casos en que las operaciones hubiesen tenido renovaciones automaticas, reprogramaciones
y/o adendas, la Compafiia reconocera que dichas operaciones estan cubiertas y aseguradas bajo la
presente pdliza.

1. lCorresponderé a SEMBRAR SARTAWI IFD, realizar el seguimiento al llenado del formulario
-por parte del prestatario de acuerdo a la siguiente condicion:

'Para prestamos de $Sus. 5.001,00 a $us. 50.000,00 que no presenten respuestas positivas
en el Formulario de Declaracion de Salud.

2. Los formularios, de Declaracion de Salud, por operaciones o climulos mayores o iguales a
$us. 5.001,00 hasta $us. 50.000,00 que no cumplan con la anterior condicién y de todas las
operaciones o cumulos superiores a este monto, deberan ser reportadas diariamente a la
‘Compariia en el formato determinado por esta para su evaluacién y aprobacién o solicitud
de informacién y/o examenes complementarios, si asi correspondiera.

:Despues de que el asegurado haya realizado los examenes complementarios, la Compania
tendra 2 dias habiles como plazo maximo para pronunciarse, caso contrario se dara por
.aceptado el ingreso del prestatario a la péliza del seguro.

Para prestamos mayores a $us. 5.001,00, el costo de los examenes meédicos, analisis, y
otros solicitados, de acuerdo a edad y capital, correran por cuenta de la Compaiiia. :

3. Para los créditos superiores a $us. 50.000,00 cuando corresponda, el asegurado debera
lenar un informe confidencial de su situacién financiera, en las oficinas de la Compaiiia.

FREE COVER:

Todos los préstamos de $us 0,01 a $us. 5.000,00 (FREE COVER) llenaran el formulario de
declaracion jurada de salud (que puede estar inmerso en la solicitud de crédito), sin embargo no se
tomaran en cuenta las respuestas médicas para realizar la suscripcion, ni al momento del pago de
siniestros y los prestatarios ingresaran automaticamente al seguro siempre y cuando estén
reportados en los listados mensuales declarados por el Contratante, porlo que la Declaracion Jurada
de Salud solo aplicara como constancia de aceptacion del cliente y designacion de sus beneficiarios
para el beneficio de Sepelio, por lo tanto, la aceptacion Yy pago de siniestros para estos asegurados
es automatica y sin exclusiones.

COBERTURA AUTOMATICA:

Todos los prestamos desde $us. ‘5.001,00 a $us. 50.000,00 (INGRESO AUTOMATICO SI NO HAY
OBERVACIONES) deberan contar con el formulario de declaracion de salud debidamente llenado.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Para los casos que sean observados y que requieran examenes complementarios se deberan seguir
las siguientes condiciones: ‘

' Préstamos desde $us. 5.001.00 a $us. 50.000.00 en adicién al formulario de declaracion de
salud se debera solicitar examen de orina y sangre tinicamente.

LIMITES DE EDADES

Muerte por cualquier causa:

De ingreso: Desde los 18 afios hasta los 70 afios y 364 dias.
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De pefmanencia: Hasta los 75 afios y 364 dias.

Para incapacidad total y permanente:

De ingreso: Desde los 18 arios hasta los 65 afios y 364 dias.

De permanencia: Hasta Ios 70 afios y 364 dias.

REQUISITOS DE ADMISIBILIDAD: No podrén asegurarse personas que sean menores de 18 afios
y las personas mayores a |os limites de permanencia establecidos en el presente condicionado
particular. ' :

Cuando se traten de cascs de mayor riesgo, la admisibi!idad podra requerir el cumplimiénto de
_ requisitos establecidos por la entidad aseguradora. -

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE FORMULARIOS:
' Confof_me a lo establecido en los Requisitos de Asegurabilidad, adicionalmente:

La DJS puede ser enviada para su aprobacion dentro de los 365 dias de haber sido lienada y firmada -
por el cliente. La aseguradora dara curso a la evaluacion de dicho documento. Sobre ésta se podran
desembolsar operaciones por el periodo de un afo, siempre y cuando los montos solicitados no
superen el monto inicial aprobado, después de realizado el desembolso el formulario sobre ese
crédito tiene validez indefinida. ' '

Cuando exista una aprobacion de la DJS por parte de la aseguradora, Sembrar Sartawi IFD tiene
hasta 365 dias para realizar el desembolso, pasado ese tiempo si el crédito no fue desembolsado se
debera hacer aprobar otra DJS. '

Para los casos que no requieren aprobacion de la aseguradora por tratarse de una afiliacidn
automatica. Sembrar Sartawi IFD puede desembolsar la operacién dentro de los 365 dias de haber
sido llenada y firmada por el cliente. Pasado ese tiempo si el crédito no fue desembolsado se debera
hacer lienar con el cliente otra DJS.

Los examenes medicos y analisis de laboratorio tienen una validez de 365 dias. Dentro de esos 365
dias solo se deberan realizar-aquellos analisis gue no se hubieran realizado para la edad y el monto
nuevo de capital (considerando el cumulo). -

PROGCEDIMIENTO DE CONTROL DE ASEGURADOS:

La compafia se responsabiliza por el control de los incrementos en el capital asegurado de cada
prestatario y por cumplimiento de los requisitos de asegurabifidad a través del cruce de informacion
de su base de datos '

CONDICIONES DE TRANSFERENCIA DE CARTERA:

Confoﬁme al reglamento de Seguro de Desgravamen Hipotecario.

OBSERVACIONES: 2

_ Las primas de este seguro no constituyen hecho generador de tributo segtin el Art. N° 54 de la Ley
de Seguros 1883 del 25 de junio de 1998. ' ' ' ‘

COSTO DE ADQUISICION Y SERVICIO DE COBRANZA:

Se debera contemplar para el calculo de la tasa neta el costo de servicio de cdbrénza a favor de
Sembrar Sartawi IFD (10%) por la recaudacion de la prima de tarifa del seguro de Desgravamen
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Hipotecario para las coberturas establecidas y el costo de adquisicion inherente a la comercializacion
de la pdliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario (15%), estos deben estar establecidos de

acuerdo al limite determinado en la norma vigente.

FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA POLIZA:

-Condicionado Particular.

-Condicionado General.

-Certificados de Cobertura Individual.

-Clausulas.

-Formularios de Solicitud de Seguro y Declaracion de Salud del Asegura

Hacio opp Aranguren
‘GERENTE REGIONAL CORPORATIVO
/

FIRMAS AUTORIZADAS

FIRMA AUTORIZADA FUNDACION SARTAWI

Jaime Jose A. Trigo Flores
APODERADO

ALIANZA VIDA SEGUROS Y REASEGUROS S.A,



" ANEXO ACLARATORIO POLIZA DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO N° 80313

Mediante el presente anexc gue pasa & constituir parte integrante e indivisible de la poliza
mencionada en el rubro, se acuerda y conviene aclarar los siguientes puntos:

ASEGURADOS: Deudores, codeudores y/o mancémunos de la cartera de Créditos

Prestatarios DEUDORES y/o codeudores y/o mancémunos de Sembrar Sartawi IFD que contraten
créditos hipotecarios de vivienda, créditos hipotecarios de vivienda de interés social y créditos
hipotecarios de automotores, respaldados por contratos o registros de operaciones de la fundacion.

Las palabras “operaciones”, "créditos”, “préstamos” haran referenciaaia Materia del Seguro y podran
utilizarse indistintamente y significaran cualquiera o todas las mencionadas en el parrafo anterior: La
palabra “cartera” puede englobar al conjunto de algunas o todas las operaciones mencionadas en el

parrafo anterior.

INICIO DE VIGENCIA : 01 de abril de 2020
FIN DE VIGENCIA : 31 de marzo del 2023

La vigencia es aproximadamente por tres afios partir de la.suscripcion de la Paliza, con gestiones
anuales. La poliza podra ser renovada en forma automatica a su vencimiento anual, salvo que una
de las partes noftifique a la otra, con (15) quince dias de anticipacion de la fecha aniversario mensual,
su decision de no hacerlo. '

En caso de que la Comparifa opte por la no renovacion, ésta se compromete, a peticion del Tomador
a mantener la cobertura en las mismas condiciones por un plazo adicional maximo de SESENTA
DIAS. :

VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO:

Cartera Nueva: La vigencia individual de |a cobertura para cada asegurado sera mensual renovable
automaticamente, iniciandose el momento de desembolso del préstamo por parte de la Entidad de
Intermediacion Financiera a favor del-asegurado (prestatario) y finalizando en el momento de la
extincion de la operacion de préstamo. Esta vigencia se interrumpira en caso de incumplimiento de
pago de la prima correspondiente, 30 dias después de la fecha de vencimiento de pago y.30 dias
adicionales al plazo estipulado en el Codigo de Comercio referente a periodo de gracia para pago
de primas. ‘ '

Cartera Antigua: Para las Operaciones de credito desembolsadas por el tomador antes del inicio '
de la vigencia de esta pdliza, la vigencia individual de la cobertura para cada asegurado serd mensual
renovable automaticamente, inicidndose el momento de la suscripciéon de la presente péliza y
quedando asegurados sin ningun tipo de limitacion ni exclusiones, es decir que la suscripcion y el
pago de siniestros es automatico siempre y cuando se cumpla con la documentacion gue exige la
presente poliza. '

La vigencia finaliza el momento de la extincion de la operacién de préstamo. Esta vigencia se

interrumpira en caso de incumplimiento de pago de la prima correspondiente, 30 dias después de |a

fecha de vencimiento de pago y 30 dias adicionales al plazo estipulado en el Codigo de Comercio
- referente a periodo de gracia para pago de primas.
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CAPITAL ASEGURADO:

El Capi:tal Asegurado comprende el saldo insoluto del total de la (s) deuda (s) a capital que el
asegurado mantenga pendiente de pago con el Tomador al momento del siniestro y que ambas sean
debidamente declarados por el contratante.

No se considera como parte del capital Asegurado los intereses penales, gastos legales y otros
gastos afines y/o adicionales.

COBERTURAS ADICIONALES

Sepelio, con un valor asegurado de Bs. 2.100.- o $us 300 ante el fallecimiento del asegurado y/o su
conyugue (asi no se encuentre asegurada). En el caso de mancémunos se otorgara el beneficio a la
primera muerte. '

Para el pago del sepelio solamente se exige la presentacion del Certificado de Defuncién y la carta
de Solicitud de Pago de Sepelio firmada por un familiar de primer grado tanto para la cartera nueva
como la antigua.

CONDICIONES ADICIONALES:

Errores y Omisiones:

Se deja constancia por la presente condicién que, en virtud a que el tomador se compromete a
realizar los esfuerzos para aplicar en su totalidad su cartera de prestatarios y los . pagos
correspondientes y las nuevas operaciones de préstamos a escala nacional, la compafifa admite a
considerar aquellos casos en que se produzca alglin error u omision involuntario al formular la
Declaracién Mensual de Prestatarios.

Las afiliaciones realizadas por la compariia aseguradora con la condicionante del cobro de una extra
prima, deberan ser incluidas en los reportes mensuales presentados por el tomador.

En los casos de ocurrencia de un siniestro y que por error u omisién no se hayan reportado a la
compaifiia aseguradora y/o cobrado estas extra primas, el tomador podra aplicar la condicién de
Errores y Omisiones y la compafiia aseguradora debera descontar de la liguidacion del siniestro las
extra primas no cobradas, no siendo causal del rechazo del siniestro esta condicién.

Si el listado de asegurados adolece de errores y/u omisiones, respecto a los nombres, como ser falta
de nombre o apellido o haber omitido o invertido alguna letra en el nombre o apellido para el titular
y/o codeudor, y o ausencia de informacin y/o firma en formulario de declaracion jurada de salud y/o
certificado de cobertura, y/o cualquier otro error en la informacién, no se afectaran los derechos del
tomador o de los beneficiarios en caso de indemnizacion por un siniestro cubierto.

Créditos en Mora: ,
Los créditos en mora seran cubiertos siempre y cuando el asegurado haya sido declarado y haya
pagado la prima correspondiente.

Informacién remitida a la Compafiia de Sequros: .

Sembrar Sartawi IFD enviara mensualmente a la compaiiia aseguradora el listado de asegurados
en la modalidad de mes vencido. Este listado comprendera la prima cobrada a cada asegurado y
estara elaborado de acuerdo a las condiciones establecidas por la APS y la compaiiia aseguradora.

Cualquier observacion sobre la informacion de los listados mensuales de pago de primas de Sembrar
Sartawi IFD por parte de la compaiia aseguradora debera ser informada por esta por -escrito

ALIANZA VIDA SEGUROS Y REASEGUROS S.A.



Sembrar Sartawi IFD dentro de los dos dias corridos de haber recibido los listados, caso contrario,
se deslinda cualquier responsabilidad de Sembrar Sartawi IFD y la Compaiiia de Seguros estara
obligada a dar Cobertura a todos los Asegurados descritos en el listado. ‘

Es responsabilidad de la Compafiia de Seguros el verificar en los listados mensuales de pago de
primas de Sembrar Sartawi IFD los incrementos de capital asegurado por cada prestatario,
deslindando de cualquier responsabilidad a Sembrar Sartawi IFD. :

Condiciones Especiales:

Estardn cubiertas todas las operaciones efectuadas por Sembrar Sartawi IFD desde la ultima
declaracion mensual (incluida esta ultima) hasta la inmediata siguiente, pudiendo ser comprobada a
través del registro contable; lo que significa que las operaciones efectuadas entre las fechas de
presentacion de los listados y su recepcion estaran cubiertas por el presente seguro. '

El tiempo méaximo para que la Compafila presente su respuesta en los casos de prestatarios que se
aseguran de manera facultativa es de tres (3) dias como méaximo, siempre y cuando los requisitos
de asegurabilidad presentados estén completos y no sea necesario pedir informacion adicional para
completar la evaluacién de los casos. -

Periodo de gracia: ‘
Para el pago de primas se concede un periodo de gracia de treinta (30) dias adicionales al previsto,
computados a partir de la fecha de entrega del listado mensual por parte de Sembrar Sartawi IFD.

Duranté este plazo la poliza permanecera vigente. Si el asegurado fallece durante dicho plazo de
gracia se deducira del capital a indemnizar la prima devengada correspondiente a dicho periodo de
gracia. o

Primas: ,
Seran-calculadas en forma mensual sobre el capital asegurado, segun los reportes mensuales que
proporcionara Sembrar Sartawi IFD al final de cada mes y a mas tardar en los 30 dias siguientes,
debiendo Sembrar Sartawi IFD efectuar el pago respectivo como maximo hasta los 30 dias
posteriores a la presentacion de los listados. '

gota

Sembrar Sartawi IFD cobrara las primas a los asegurados junto a las periodicas de sus
respectivos créditos. Y
En los casos de afiliacion facultativa la compafia comunicara la ta

neta a cobrar a cada deudor
para que Sembrar Sartawi IFD calcule la respectiva prima ‘

v

e Jose A. Trigq Flores
APODERADG

ren Jai

FIRMAS AUTORIZADAS

FIRMA AUTORIZADA FUNDACION SARTAWI
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POLIZAN®  :80313

TOMADOR  : SEMBRAR SARTAWI IFD

CONDICIONES GENERALES
Resolucién Administrativa APS/DS/N° 809 del 17 de Junio de 2016
Cddigo de Registro 207 — 934920 — 2016 06 031

CLAUSULA1.- (DEFINICIONES). Las partes convienen en definir, los siguientes términos:

Asegurado: Persona natural deudora y/o codeudora de una Entidad de Intermediacion Financiera
por la suscripcion de un contrato de préstamo, cubierto por el Seguro de Desgravamen
Hipotecario. ;

Beneficiario: La Entidad de Intermediacion Financiera otorgante del préstamo contratado por el
Asegurado con la Cobertura del Seguro de Desgravamen Hipotecario, descrita en las Condiciones
Particulares de la Péliza de Seguros.

Para las coberturas adicionales, Beneficiario (s) seré (n) la (s) designada (s) por el 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 Administracion de autorizada por
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
0 examen medico, antes de la contratacién de 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
perdida 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
medico calificador debidamente registrado en la APS.

Saldo Insoluto de la Deuda: Es el saldo adeudado por el Asegurado a la Entidad de
Intermediacion Financiera y representa el monto inicial del préstamo menos las amortizaciones de
capital efectuadas mas los intereses devengados.

Tomador del Seguro: Entidad de Intermediacion Financiera que por cuenta y a nombre del
Asegurado (prestatario), contrata con la Entidad Aseguradora el Seguro de Desgravamen
Hipotec_ario.

ALIANZA VIDA SEGUROS Y REASEGUROS S.A.



CLAUSULA 2.- (COBERTURAS BASICAS Y ADICIONALES).

Fallecimiento por cualquier Causa

COD: 207 — 934920 — 2016 06 031 1001

Invalidez Total y Permanente

COD: 207 — 934920 — 2016 06 031 1002

El Capital Asegurado que figura en el Certificado de Cobertura.Individual sera. 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 Clausula 3 del presente documento. :

En ningtin caso la Entidad Aseguradora podra realizar el pago del siniestro a prorrata en funcion de
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 cualgquiera de los Codeudores.

Cuando la operacién de préstamo contempie Codeudores, se aseguran todos los codeudores,
cada uno por el 100% del Saldo Insoluto de la Deuda.

| CLAUSULA 3.- (RIESGOS EXCLUIDOS). La Entidad Asegdradc}ra no cubrird y estara eximida de
toda responsabilidad, en caso que ol Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente dei 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 Declaracion de Salud. :

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

¢} Guerra internacional o civil (declarada o no), revolucion, invasién, actos de enemigos
extranjeros, hostilidades u operaciones belicas, insurreccion, sublevacion, rebelion, sedicion,
motin o hechos que las leyes califican como delitos contra la seguridad del Estado.

d) Fision, fusion nuclear o contaminacion radioactiva.

g) -~ Realizacién o participacion en una actividad o deporte riesgoso no deciarada por el
Asegurado a traves del Formulario de Solicitud de Seguro 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 realizarios.
f Suicidio causado dentro de los primeros afios a partir del desembolso del préstamao. .

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 Poliza de Seguro. L

La vigencia individual de la cobertura para cada Asegurado se iniciara en e 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 extincion de la operacion de préstamo.
Esta vigencia se interrumpird en caso de la fecha de vencimiento de pago.

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

La aprobacion del Seguro podra ser automaticamente al llenado del Formulario de Solicitud de
Seguro y Declaracion de Salud. :
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En caso de que el riesgo requiera de evaluacion y no sea aprobado de manera automatica, 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.

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 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 recepcion de los mismos, debera
pronunciarse comunicado de manera expresa la aceptacién, o el establecimiento de condiciones
particulares de aseguramiento para el caso, o el rechazo. La falta de dicha comunicacién,
significara la técita 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 individualmente a los Asegurados los términos y condiciones basicos del Seguro
de Desgravamen Hipotecario establecidos en el presente reglamento.

Sin que supla el mecanismo electrénico, 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 amortizacién del préstamo, incluyéndose en ellos los
terminos y condiciones basicos de la Péliza 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 electronico y del comprobante de amortizacion 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 Pd¢liza de Seguro comprende el Condicionado
General, el Condicionado Particular, el Certificado de Cobertura Individual, las Clausulas,
Formularios de Solicitud de Seguros y Declaracion de Salud del Asegurado.

En caso de discrepancia entre éstas, prevalecera lo establecido en el Condicionado Particular
sobre el Condicicnado General. -

Si el Certificado de Cobertura Individual se encuentra en discrepancia con lo establecido en el
Condicionado General y/o Condicionado Particular de la Poliza y/o Clausulas, prevalecera lo
dispuesto por el Certificado de Cobertura Individual.

CLAUSULA 7.- (PARTES CONTRATANTES) Son partes en el 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 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 podran asegurarse personas que sean menores de 18 afios
y las personas mayores de la edad establecida en el Condicionado Particular. Cuando se traten de
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casos de .riesgo agravado, la admisibilidad requerira 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 esta obligado
a declarar objetiva y verazmente las afectaciones de salud que tiene y todo hecho y circunstancias
gue tengan importancia para la determinacion del estado de riesgo, tal como lo conozca;'a traves
del Formulario de Declaracion de Salud proporcionado por la Entidad Aseguradora.

Si se extendid la Poliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario sin exigir al Asegu'}ado 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 Declaracion de Salud hacen anulable la Cobertura Individual,
siempre y cuando dicha reticencia o inexactitud suponga ocultacion de antecedentes, de tal
importancia que, de ser conocidos por la Entidad Asegurador, ésta no habra otorgadola o las

- coberturas del contrato o de hacerlo, lo hubiera hecho en condiciones distintas. La’ Entidad

Aseguradora debera demostrar este aspecto al momento de alegar reticencia o inexactitud. -

Las declaraciones falsas o reticentes hechas con dolo o mala fe por parte del Asegurad‘o hacen
“‘nula la Cobertura Individual, en tal caso el Asegurado no tendra derecho a la devolucién de las
primas pagadas.

 Se presume la buena fe del Asegurado, correspondiendo probar lo contrario a la Entidad
Aseguradora. '

CLAUSULA 11.- (INA?LiCABILiDAD DE LA RETICENCIA O INEXACTITUD). La :, Entidad
Aseguradora no puede alegar reticencia o inexactitud, en los siguienfes casos: '

a) Si la reticencia 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 ri'gsgo sin

recargo alguno.
b) . Sila Entidad Aseguradoraotorga cobertura al Asegurado con el Certificado de Cobertura

' Individual sin exigir la Declaracién de Salud.
c) Siel Aseguradoal momento de su Declaracion 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 ylo imprecisos de las
declaraciones.

e) Si la Entidad Aseguradora por otros medios de manera previa a la aceptacion del estado de
riesgo tuve conocimiento del verdadero estado del riesgo.

f) Si |a reficencia o inexactitud no tiene relacion con la produccion del siniestro o sus efectos.

CLAUSULA 12.- (MODIFICACION, RESCISION Y PERDIDA DE COBERTURA DEL
CONTRATO). Una vez que la Entidad Aseguradora asume los riesgos derivados del Certificado de
Cobertura Individual, esta no podra madificar las condiciones del contrato, ni podra rescindir del
“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. ,
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CLAUSULA 13.- (NULIDAD DE LA COBERTURA). La cobertura Individual ser4 declarada nula
cuando-el Seguro haya sido suscrito para una persona menor a diez y ocho (18).

CLAUSULA 14.- (INDISPUTABILIDAD). La validez de esta Pdliza y su cobertura no sera discutida
después de transcurridos los dos afios desde el momento de la fecha de desembolso del
préstamo, y de la aceptacion expresa o tacita de la Entidad Aseguradora.

Si dentro de los dos afios desde la fecha de desembolso del préstamo, la Entidad Aseguradora no
ha pretendido impugnar o anular de dicha cobertura por reticencia o inexactitud en las
Declaraciones de Salud del Asegurado. La Entidad Aseguradora pasado dicho plazo, esta
impedida de pretender la impugnacién o anulacion.

Para efectos del computo del plazo mencionado precedentemente, se considerara 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.- (SUICIDO). 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 celebracion del contrato, pero no es exigible sino con
la emisién del Certificado de Cobertura Individual. :

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

El pago de la prima deberd 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
Pdliza 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 Intermediacion Financiera a la Entidad Aseguradora, en
forma posterior a la fecha en que el Asegurado pagé la prima, no significard mora o incumplimiento
atribuible al Asegurado, y cualquier contingencia o perjuicio que causen dichas situaciones al
Asegurado, seran 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
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pago de la (s) prima (s) atrasada (s), y los intereses devengados sin la necesidad del ‘examen
médico.

CLAUSULA 18.- (CAPITAL ASEGURADO}). El Capital Asegurado durante Ia vigencia de la Poliza
corresponderd, para la cobertura de. Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente de la Poliza de
Seguro de Desgravamen Hipotecario, al Valor del Saldo Insolutc de la Deuda y;, para las
Coberturas Adicionales, correspondera al valor. establecido en el Certificado de Cobertura
Individual. ‘

GLAUSULA 19.- (EL SINIESTRO). El siniestro se produce al materializarse e! riesgo cubierto por
la Péliza de Seguro y da origen a la obligacion 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 indemnizacion correspondiente, aun cuando se evidencie Ia ocufrencia del siniestro durante el
mes siguiente a la fecha en que debio efectuarse el pago de la prima que no fue pagada, pero si el
siniestro se produce antes de la entrada de vigencia del. Seguro, o de manera posterior a la
conclusion 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 la
ocurrencia del mismo. o B ' '

En caso de Invalidez Total y Permanente, se reconoce que el siniestro se ha producido én la fecha
determinada en el dictamen médico. :

GLAUSULA 20.- (PRUEBA DEL SINIESTRO). En caso de Fallecimiento, incumbe ai beneficiario
probar que se suscito el siniestro. :

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

En su caso correspondeé 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 ¢aso fortuito, salvo pruebe 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 indicando, intervenga en la comprobacion del siniestro al tener conocimiento del mismo por
cualquier medio. ' ' -

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

CLAUSULA 22.- (REQUERIMIENTOS Y LIMITES A LA INFORMACION). La Entidad Aseguradora

tiene el derécho de exigir del Asegurado 0 Beneficiario, toda la informacion que pueda ser
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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 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. Ademas, dichas exigencias no pueden exceder
los limites de la obligacién determinada en la cldusula 20 del presente condicionado y deberan
estar relacionadas a la ocurrencia del Siniestro.

No surte efecto alguno la convencién que condicione la indemnizacién 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 informacién y
evidencias del Siniestro. Se dejara constancia escrita de la fecha de recepcion de la mformac:lon y
evidencias a efecto del computo de plazos.

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

La solicitud de complementacion por parte de la Entidad Aseguradora no podra extenderse por
mas 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 parte del Asegurado y/o Beneficiario del uGltimo
requerimiento de informacion.

El silencio de la Entidad Aseguradora, vencido el término para pronunciarse o vencida (s) la (s)
solicitud (es) de complementacién, importa la aceptacion del reclamo.

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

a) Documentaciéon para el pago de la Indemnizacién en caso de Fallecimiento del
Asegurado

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

En caso de que la obtencién del Certificado de Defuncion fuera dificultosa por ausencia de Oficinas
de Registro Civil en la jurisdiccion municipal del domicilio del Asegurado siniestrado ¢ en la
jurisdiccion municipal colindante del municipio donde vive el Asegurado siniestrado, podra ser
aceptada una certificacion extendida por la autoridad comunitaria competente del lugar de
ocurrencia del 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-liquidacion del préstamo emitido por el Tomador.

b) Documentacién para el Pago de la Indemnizacion en caso de Invalidez Total y
Permanente ,
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-Declaracion médica de Invalidez, emitida por el Instituto Nacional de Salud Ocupacional (INSO) o
por la Entidad Encargada de Calificacion (EEC) o por el médico calificador registrado en la APS.
-Documento de identificacion del Asegurado. ‘
_Formulario de declaracion 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. '

La Entidad Aseguradora se compromete a realizar el-pago total de la indemnizacion ante la
ocurrencia del Siniestro que afecte a cualquiera 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 limite de pago y la fecha de pago efectivo,
gue 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
ningln- 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
Beneficiario pierde el derecho a la indemnizacion o pago de las prestaciones convenidas, cuando:

a) Provoqtjen dolosamente el siniestro;

b) Oculte o altere, maliciosamente, en la verificacion del siniestro, los hechos y circunstancias
relacionados al aviso del siniestro y la documentacién requerida por |a Entidad Aseguradora.

c) Recurra a pruebas falsas con el animo de obtener un beneficio ilicito.

" CLAUSULA 28.-'(PRESCRIPC|0N). 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. B '

La prescripcién se interrurhpe por cu'alquiéra de los actos juridicos establecidos por Ley.

CLAUSULA 29.- (CONTRAVERSIA DE HECHO). Las controversias de hecho sobre las
caracteristicas técnicas del Seguro, seran. resueltas a- traves 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 dltimo 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, serén resueltas Gnicamente
“porlavia del arbitraje de acuerdo a lo previsto en la Ley N° 708 de 25 de junio de 2015.
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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 UFV 100.000,000.- (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 Fiscalizacion 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 relacién a la presente péliza, 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 Péliza, el plazo en

dias, se computara a partir del dia siguiente al de la fecha de ocurrido el hecho.

El plazo de vencimiento que coincida en un dia s&bado, 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 poliza (Clausulas, Certificados, etc.) en caso de robo, pérdida, destruccion u otros.

Asimismo, el Tomador y/o el Asegurado podran requerir copia de la prep al de seguro y de sus

declaraciones a la Entidad Aseguradora.
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