ALY SAN MARTIN DE PORRES ...

CON LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO S SAAREE

SLIP DE COTIZACION
POLIZA DE SEGURO COLECTIVO DE DESGRAVAMEN PARA CREDITOS
HIPOTECARIOS DE VIVIENDA, DE VIVIENDA DE INTERES SOCIAL Y
AUTOMOTORES

Contratante

COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA “SAN MARTIN DE PORRES” R.L.

Plazo de contratacion
De acuerdo a lo establecido en el Pliego de Condiciones:

Tres anos computables a partir del 01 de junio del 2021.

Cobertura
e  Fallecimiento por cualquier causa

e Pago Anticipado del capital Asegurado en caso de Invalidez Total y Permanente

Cobertura Adicional

e  Sepelio hasta USD 1.000,00 por persona a reembolso

Beneficiario
Beneficiario a titulo oneroso:

COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA “SAN MARTIN DE PORRES” R.L.

Asegurados
Personas Naturales que se encuentren dentro los siguientes rangos:
Muerte por cualquier causa
Edad minima de ingreso: 18 afios
Edad maxima de ingreso: 70 afios y 364 dias
Edad maxima de permanencia: 75 afios y 364 dias
ITP x Accidente o Enfermedad
Edad minima de ingreso: 18 afos
Edad maxima de ingreso: 65 afios y 364 dias

Edad maxima de permanencia: 70 afios y 364 dias
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Requisitos de Admisibilidad

No podran asegurarse personas que sean menores de 18 afios y las personas mayores a los limites de
permanencia establecidos.

Cuando se traten de casos de mayor riesgo, la admisibilidad podra requerir el cumplimiento de requisitos

establecidos por la entidad aseguradora.

Los requisitos de admisibilidad variaran de acuerdo a los siguientes rangos:

Edad Rango USD Requisitos

Afiliacion automadtica con Formulario de Solicitud de Seguro + Declaracién de

Hasta 10,000
asta 2%, Salud.

Hasta45 | 10.001,00-50.000,00 | Declaracién de Salud.

afios 50.001,00 — 150.000,00 Declaracion de Salud
150,001 - 250,000 Declaracion de Salud + Test HIV
Hasta 10,000 Afiliacion automatica con Formulario de Solicitud de Seguro + Declaracion de
De 46 Salud.
©%°3 1710.001,00 - 50.000,00 | Declaracién de Salud.
55 afios

50.001,00 — 150.000,00 | Declaracion de Salud

150,001 - 250,000 Declaracion de Salud + Examen Médico + Test HIV

Afiliacion automadtica con Formulario de Solicitud de Seguro + Declaracién de

Hasta 10,000
asta 20, Salud.

10.001,00 - 50.000,00 Examen Medico

Examen Médico+ Analisis Quimico y Microscdpico de orina de Laboratorio+ ECG

De 56 a 50.001,00 — 150.000,00 -
de reposo a 12 derivaciones

70 afos
Examen Médico+ Analisis Quimico y Microscépico de orina de Laboratorio+ ECG

de reposo a 12 derivaciones + Hemograma Eritrosedimentacion + Perfil Lipidico
*Colesterol Total en el Plasma HDL, LDL) Triglicérido en el Plasma (Todos en
ayunas)

150,001 -250,000

Vigencia de Cobertura

La Pdliza iniciara su vigencia con la Cooperativa en la fecha que se indique en el Condicionado Particular. La
vigencia individual de la cobertura serda mensual renovable automaticamente, iniciandose el momento del
desembolso del préstamo por parte de la Cooperativa a favor del asegurado (prestatario) y finalizando en el
momento de la extincién de la operacién de préstamo. Esta vigencia se interrumpirda en caso de
incumplimiento de pago de la prima correspondiente, treinta dia después de la fecha de vencimiento de

pago.

Suma Asegurada

El saldo insoluto del crédito otorgado al asegurado a la fecha del siniestro considerando tanto el capital

como los intereses corrientes que se devenguen.

Periodo de Carencia

No aplica periodo de carencia.
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Exclusiones

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

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

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

d) Fisidn, fusién 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 de Seguro y Declaracion de Salud, considerandose como tales
aquellos que objetivamente constituyan una agravacion del riesgo o se requiera de medidas de
proteccidn o seguridad para realizarlos.

f)  Suicidio causado dentro de los dos primeros afos a partir del desembolso del préstamo.

Indemnizacion
Una vez que la Aseguradora haya recibido la documentacion que respalda el pago del siniestro, se debera

proceder a la cancelacion del monto a indemnizar en un solo pago dentro de los plazos de ley.

Tasa
La tasa a aplicarse serd la resultante del proceso de licitacion. La tasa podra ser individual y/o

mancomunada.

Moneda del contrato

La moneda de pago sera en Délares Americanos o Bolivianos.

Forma de Pago

La forma de pago de primas serd bajo la modalidad vencido mensual.

Comision de Servicio de Cobranza

La Cooperativa recibird una comision del 10% de la tasa neta por la recaudacion de la prima de tarifa.

Costos de Adquisicidn

Los costos de adquisicién corresponden al 15% sobre la prima de tarifa.



