ASEGURADORA

rtaleza
so Vlbda

SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO
E E Pdliza Nro. : DES - SC0101 - 254 CoOPIA
Formato aprobado mediante Resolucién Administrativa Nro. 822-2016 del 22 de junio de 2016
E Cddigo de Registro: 211-934923-2016 06 005
CONDICIONES PARTICULARES
Tomador: COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA MAGISTERIO RURAL R.L.
Asegurados: Prestatarios de la Entidad de Intermediacién Financiera.

Inicio de Vigencia: Desde Hrs. 00:01 de 30 de Junio de 2026
Fin de Vigencia: Hasta Hrs. 24:00 de 29 de Junio de 2029

Direccion Tomador: BARRIO EL MOLINO CALLE CAMPERO NUMERO 726

Ciudad: TARIJA

Teléfono(s): 6644546 /

Lugar de Pago: Oficinas del Tomador

INFORMACION DE LA ASEGURADORA

Razon Social: COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA FORTALEZA S.A.

Direccion: AVENIDA 16 DE JULIO, PLAZA VENEZUELA NRO. 100 EDIF.: HERMAN PISO: 1
DEPTO.: MEZANINE OFIC.: PB ZONA CENTRAL

Teléfono: 2-2434885/ 3-3487273

Fax: 3-3497675

E-Mail: info@fortaleza.com.bo

Pagina Web: www.asequradorafortaleza.com.bo

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

VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO: La vigencia 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 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, treinta dias después de la fecha de vencimiento de pago.

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

CAPITAL ASEGURADO: EI Capital Asegurado durante la vigencia de la Péliza 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 Coberturas Adicionales, correspondera al valor establecido en el Certificado de
Cobertura Individual.

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

COBERTURAS

COBERTURAS BASICAS (considerando las exclusiones de la poliza) Tasa
- FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA : s
- INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE : ——
TASA TOTAL: 0.03493% Mensual
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COBERTURAS ADICIONALES
- Gastos de Sepelio Incluida en la Tasa Total

- Capital Adicional Indemnizatorio Desempleo 0.03561% Mensual
Las coberturas se encuentran sujetas a los establecido en el Condicionado General.

BENEFICIARIO A TITULO ONEROSO: COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA MAGISTERIO RURAL
R.L:

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

ASEGURADOS: CLIENTES DEL TOMADOR DEL SEGURO QUE HUBIERAN CONTRAIDO UN PRESTAMO DE VIVIENDA Y/O
AUTOMOTOR CUBIERTO POR EL SEGURO DE DESGRAVEMEN HIPOTECARIO

BENEFICIARIOS A TITULO ONEROSO:

BENEFICIARIO A TITULO ONEROSO:COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA MAGISTERIO

RURAL R.L.
BENEFICIARIO A TITULO GRATUITO: BENEFICIARIOS NOMINADOS, A FALTA DE NOMINACION HEREDEROS LEGALES.
SOLO PARA COBERTURA DE SEPELIOQ.

ALCANCE TERRITORIAL: NEGOCIOS SUSCRITOS EN EL ESTADO PLURINACIONAL DE BOLIVIA CON COBERTURA
MUNDIAL.

VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL DEL ASEGURADO: LA VIGENCIA INDIVIDUAL DE LA COBERTURA PARA
CADA ASEGURADO SERA MENSUAL RENOVABLE AUTOMATICAMENTE, INICIANDOSE EL MOMENTO DEL
DESEMBOLSO DEL PRESTAMO 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 PRESTAMO.
ESTA VIGENCIA SE INTERRUMPIRA EN CASO DE INCUMPLIMIENTO DE PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE,
TREINTA DIAS DESPUES DE LA FECHA DE VENCIMIENTO DE PAGO.

LOS REEMPLAZOS DE LA ENTIDAD ASEGURADORA QUE SE DIERAN DURANTE EL PERIODO DE VIGENCIA DEL
PRESTAMO, NO INTERRUMPIRAN LA VIGENCIA DE LA COBERTURA INDIVIDUAL.

CAPITAL ASEGURADO:

EL CAPITAL ASEGURADO DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA 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 MAS LOS INTERESES DEVENGADOS; Y PARA LAS COBERTURAS
ADICIONALES, CORRESPONDERA AL VALOR ESTABLECIDO EN EL CERTIFICADO DE COBERTURA INDIVIDUAL.

DATOS DE LA CARTERA:;

-VALOR TOTAL DE LA CARTERA A SER ASEGURADA: BS. 19.837.410
-NUMERO DE PERSONAS: 90

-EDAD PROMEDIO: 52 ANOS

-MAXIMO CAPITAL ASEGURADO: BS. 1.200,000.00 Y $US. 200,000.00

PRIMA
EL MONTO DE LA PRIMA DE TARIFA DEL SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO SE DETERMINARA APLICANDO
LA TASA NETA AL CAPITAL ASEGURADO.

TITULAR/CODEUDOR DETALLE TASA PUBLICO POR MIL MENSUAL

TITULAR DESGRAVAMEN (MUERTE + INVALIDEZ + SEPELIO)  0.3493

TITULAR + 1 COD. DESGRAVAMEN (MUERTE + INVALIDEZ + SEPELIO) 0.6287 g
TITULAR + 2 COD. DESGRAVAMEN (MUERTE + INVALIDEZ + SEPELIO) 0.9222 4]
TITULAR + 3 COD. DESGRAVAMEN (MUERTE + INVALIDEZ + SEPELIO) 1.1597 z
TITULAR + 4 COD. DESGRAVAMEN (MUERTE + INVALIDEZ + SEPELIO) 1.4495 g
TITULAR + 5 COD. DESGRAVAMEN (MUERTE + INVALIDEZ + SEPELIO) 1.7394 ¢
TITULAR + 6 COD. DESGRAVAMEN (MUERTE + INVALIDEZ + SEPELIO)  2.0294 3

TITULAR Y MAS DE 6 COD DESGRAVAMEN (MUERTE + INVALIDEZ + SEPELIO) 2.3193
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COBERTURAS:
COBERTURAS BASICAS:

- FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA
- INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

COBERTURAS ADICIONALES )
-GASTOS DE SEPELIO HASTA: $US 300, LA INDEMNIZACION SERA INDEPENDIENTE DE LA APROBACION O RECHAZO
DE LA COBERTURA PRINCIPAL DE FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA.

-COBERTURA ADICIONAL PARA CESANTIA: ESPECIFICAR S| SE TIENE LA TASA ADICIONAL O S| SE ENCUENTRA
DENTRO DE LA TASA DE LA COBERTURA PRINCIPAL

ESTE SEGURO CUBRE EL PAGO DE LAS CUOTAS DEL CREDITO DE LOS SEGUROS QUE SEAN EMPLEADOS Y
FIGUREN EN LA PLANILLA DE PERSONAL DE UNA EMPRESA LEGALMENTE ESTABLECIDA EN EL PAIS, CON RELACION
LABORAL INDEFINIDA DE DEPENDENCIA CON MAS DE UN ANO DE ANTIGUEDAD CONTINUA, QUE POR RAZONES
INVOLUNTARIAS HAYAN PERDIDO SU EMPLEQ. POR TANTO, NO CUBRE EL DESEMPLEO POR FINALIZACION DE
CONTRATOQ A PLAZO FIJO. LA INDEMNIZACION PROVENIENTE DE ESTA COBERTURA DEBERA CUBRIR HASTA SEIS (6)
MESES CUOTAS MENSUALES DE CAPITAL E INTERESES, DE ACUERDO A SU PLAN DE PAGOS, SIEMPRE QUE NO
HAYA SIDO CONTRATADO POR OTRA EMPRESA Y UNA VEZ CUMPLIDO EL PERIODO DE ELIMINACION (CARENCIA) DE
TRES MESES.

QUEDA CLARAMENTE ESTABLECIDO QUE EL LIMITE MAXIMO A INDEMNIZAR POR CADA CUOTA, SERA EL MONTO
EQUIVALENTE AL PROMEDIO DE LAS ULTIMAS TRES CUOTAS PAGADAS POR EL ASEGURADO Y ESTABLECIDAS EN
SU PLAN DE PAGOS A LA FECHA DEL DESPIDO INVOLUNTARIO.

CONDICIONES ESPECIALES QUE PUEDAN SER CUBIERTAS CON SOBRE TASA COMO SER:

- SOBREPESO

- ACTIVIDADES NOTORIAMENTE DE ALTO RIESGO COMOQ SER DEPORTES DE ALTO RIESGO

- OCUPACIONES NOTORIAMENTE DE ALTO RIESGO COMO SER MILITARES, MINEROS, POLICIAS, GUARDIAS DE
SEGURIDAD, PILOTOS, TRIPULANTES DE VUELO Y OTROS.

BENEFICIOS ADICIONALES:

- ACEPTACION DE SOLICITUDES QUE TENGAN UN RECARGO HASTA EL 50% EN LA PRIMA SIN COBRO DEL MISMO.

- FREE COVER DESDE $US 1 HASTA $US 5.000 O HASTA BS. 35.000 LOS SOLICITANTES LLENARAN EL FORMULARIO
DE DECLARACION JURADA DE SALUD, SIN EMBARGO NO SE TOMARAN EN CUENTA LOS PARAMETROS DE
ASEGURABILIDAD (CUESTIONARIO DE SALUD, INDICE DE MASA CORPORAL, ACTIVIDAD), POR LO TANTO LA
ACEPTACION Y PAGO DE SINIESTROS ES AUTOMATICO; LOS PRESTATARIOS INGRESARAN AUTOMATICAMENTE AL
SEGURO SIEMPRE Y CUANDO ESTEN REPORTADOS EN LAS PLANILLAS MENSUALES DE ASEGURADOS
DECLARADOS POR EL TOMADOR, ESTEN DENTRO DE LOS LIMITES DE EDAD ESTABLECIDOS, Y HAYAN FIRMADO EL
CERTIFICADO DE COBERTURA INDIVIDUAL EN SENAL DE ACEPTACION Y ADHESION AL SEGURO.

- APROBACION AUTOMATICA SOLO CON LLENADO DE LA DECLARACION JURADA DE SALUD Y SOLICITUD DE
SEGURO CUMPLIENDO CON LA RELACION DE PESO ESTATURA Y NO TENIENDO NINGUNA OBSERVACION EN EL
LLENADO DE LA DECLARACION JURADA DE SALUD PARA CREDITOS DE $US 5.001 HASTA $US 10.000 Y EN MONEDA
NACIONAL DE BS 35.001 HASTA 70.000

- CLAUSULA DE ERRORES U OMISIONES PARA LOS NOMBRES Y APELLIDOS DE LOS ASEGURADOS Y
BENEFICIARIOS, INCLUYENDO QUE POR ERROR OPERATIVO DE ALGUN FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD NO INCLUYA
EN LAS LISTAS MENSUALES A TODOS LOS ASEGURADOS Y/O NO LES DEBITE EL COSTO DE LA PRIMA.

COMISION DE COBRANZA DEL TOMADOR .- LA PRIMA DEL SEGURO DEBERA INCLUIR TODOS LOS COSTOS
ASOCIADOS, INCLUYENDO GASTOS DE ADMINISTRACION, COBRANZA Y CUALQUIER OTRO COMPONENTE, EN
CUMPLIMIENTO DEL ARTICULO 87 DE LA LEY DE SERVICIOS FINANCIEROS, SIN QUE ELLO IMPLIQUE CARGOS
ADICIONALES AL ASEGURADO.

COSTOS DE ADQUISICION.- LA ESTRUCTURA DE COSTOS DE LA PRIMA, INCLUYENDO LOS COSTOS DE ADQUISICION
Y COMERCIALIZACION, DEBERA ESTAR DEBIDAMENTE SUSTENTADA EN LA NOTA TECNICA PRESENTADA POR LA
ASEGURADORA Y APROBADA POR LA INSTANCIA REGULATORIA COMPETENTE, DEBIENDO FORMAR PARTE
INTEGRAL DE LA TARIFA OFERTADA, SIN REPRESENTAR COBROS ADICIONALES AL ASEGURADO.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD:

LIMITES DE EDADES
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FALLECIMIENTO:
INGRESO: DESDE LOS 18 ANOS HASTA CUMPLIR LOS 70 ANOS Y 364 DIAS PERMANENCIA: HASTA CUMPLIR LOS 75
ANOS Y 364 DIAS

INVALIDEZ:

INGRESO: DESDE LOS 18 ANOS HASTA CUMPLIR LOS 65 ANOS Y 364 DIAS PERMANENCIA: HASTA CUMPLIR LOS 70
ANOS Y 364 DIAS

- CREDITOS HASTA $50.000 Y QUE EL ASEGURADO NO SUPERE LOS 60 ANOS NO SE REQUERIRAN EXAMENES
MEDICOS SOLO FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURQ Y DECLARACION JURADA DE SALUD.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD:
CREDITOS HASTA $50.000 NO SE REQUERIRAN EXAMENES MEDICOS SOLO FORMULARIO DE SOLICITUD DE SEGURO
Y DECLARACION JURADA DE SALUD.

- SUICIDIO CAUSADO DENTRO DEL PRIMER ANO A PARTIR DEL DESEMBOLSO DEL PRESTAMO.

TABLA DE REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

EDAD ALCANZADA (ANOS)
CAPITAL ASEGURADO [HASTA 49 ANOS]

10.001 - 150.000 [DJS]
150.001 - 200.000 [DJS+EM+AO+ECG+HIV]
>201,000 [DJS+EM+AO+ECGM+L,HIV+IF)

CAPITAL ASEGURADO [HASTA 50 A 60 ANOS]

10.001 - 75.000 [DJS]

75.001 - 150.000 [DJS+EM+AOQ]

150.001 - 250.000 [DJS+EM+AO+ECG+HIV+IF]
>250,001 [DJS+EM+AQ+ECGM+L, HIV+IF]

CAPITAL ASEGURADO [HASTA 61 A65 ANOS)

10.001 - 50.000 [DJS+EM+AQ]

50.001 - 100.000 [DJS+EM+AD+ECG]

100.001 - 200.000 [DJS+EM+AO+ECGM+L,HIV]
>200,001 [DIS+EM+AQO+ECGM+L,HIV+IF]

CAPITAL ASEGURADO [HASTA 65 ANOS]
5.001 - 10.000 ACEPTACION AUTOMATICA

CAPITAL ASEGURADO [HASTA 66 A 70 ANOS]

5001 - 50.000 [DJS+EM+AQ]

50.001 - 100.000 [DJS+EM+AQO+ECG]

100.001 - 200.000 [DJS+EM+AQ+ECGM+L,HIV]
>200,001 [DIS+EM+AO+ECGM+L, HIV+IF]

CAPITAL ASEGURADC [HASTA 70 ANOS]

5.000 FREE COVER

ABREVIATURAS:

DJS DECLARACION DE SALUD.

AO ANALISIS QUIMICO Y MICROSCOPICO DE ORINA
ECG ELECTROCARDIOGRAMA EN REPOSO

ACG ALBUMINA, CREATININA Y GLUCOSA
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EM EXAMEN MEDICO

ECGM ELECTROCARDIOGRAMA EN ESFUERZQ (ERGOMETRIA)

HIV TEST DEL SIDA

L HEMOGRAMA, VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR, GLUCOSA SANGUINEA EN AYUNAS, COLESTEROL
TOTAL,

HDL, TRIGLICERIDOS, BILIRRUBINA, CREATINA, GPT, GO, GAMMA GT, ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PARA
HOMBRES MAYORES DE 50 ANOS)

IF INFORMACION FINANCIERA

SE ACLARA QUE SERAN ACEPTADAS LAS SOLICITUDES QUE TENGAN UN RECARGO HASTA EL 50%, SIN COBRO DEL
MISMO. EXCLUSIONES:

A)ENFERMEDAD PRE-EXISTENTE QUE NO FUE COMUNICADA POR EL ASEGURADO A TRAVES DEL FORMULARIO DE
SOLICITUD DE SEGURO Y DECLARACION DE SALUD.

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), REVOLUGION, INVASION 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.

E)REALIZACION O PARTICIPACION EN UNA ACTIVIDAD O DEPORTE RIESGOSO NO DECLARADA 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 REALIZARLOS.

F)EL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO A CONSECUENCIA DE SUICIDIO CUANDO OCURRA DENTRO DE LOS DOS (2)
PRIMEROS ANOS COMPUTABLES DESDE LA FECHA DE DESEMBOLSO DEL CREDITO O DESDE LA INCORPORACION
DEL ASEGURADO AL SEGURO. TRANSCURRIDO DICHO PLAZO, EL EVENTO SERA CONSIDERADO COMO CUBIERTO.
TODAS LAS EXCLUSIONES SENALADAS PRECEDENTEMENTE SE APLICARAN EN EL MARCO DE LO ESTABLECIDO EN
EL REGLAMENTO DEL SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO EMITIDO POR LA AUTORIDAD DE FISCALIZACION Y
CONTROL DE PENSIONES Y SEGUROS (APS) Y DEMAS NORMATIVA VIGENTE, DEBIENDO ESTAR CONTEMPLADAS EN
LA POLIZA APROBADA POR LA INSTANCIA REGULATORIA CORRESPONDIENTE.

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE FORMULARIOS:

CONFORME A LO ACORDADO CON EL TOMADOR DE SEGURO EN EL MARCO DEL REGLAMENTO DE DESGRAVAMEN
HIPOTECARIO.

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE ASEGURADOS:

CONFORME A LO ACORDADO CON EL TOMADOR DE SEGURQ 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. NRO. 54 DE LA
LEY DE SEGUROS 1883 DEL 25 DE JUNIO DE 1998.

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 ASEGURADO.
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LIMITES DE EDADES:
Fallecimiento:
Ingreso: Desde los 18 afios hasta cumplir los 70 afios y 364 dias
Permanencia: Hasta cumplir los 75 afios y 364 dias.

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

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

CUANDO SE TRATEN DE CASOS DE MAYOR RIESGO, LA ADMISIBILIDAD PODRA REQUERIR EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS
ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD ASEGURADORA.

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

PROCEDIMIENTO DE CONTROL DE ASEGURADOS: CONFORME A LO ACORDADO CON EL TOMADCR DE SEGURO EN 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 segin el Art. N° 54 de la Ley de Seguros 1883 del 25 de
junio de 1998.

FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA POLIZA:
- Condicionado Particular.
- Condicionado General.
- Certificados de Cobertura Individual.
- Clausulas.
- Formularios de Solicitud de Seguro y Declaracién de Salud del Asegurado.

Santa Cruz, 15 de Junio de 2026

fr

/ g’

Roberto Tito Paz Jordan Ruben Dario Moreno Velez

Gerente Vida & Salud Gerentg Comerqial Nacional
T 0 LAV A O R
Tomador
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ANEXO DE COBERTURA DE GASTOS DE SEPELIQO

Tomador COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO ABIERTA MAGISTERIO RURAL R.L.
Direccién BARRIO EL MOLINO CALLE CAMPERC NUMERQO 726

P6liza No. DES 254

Fecha 30/06/2026

cO6DIGO DE REGISTRO: 211-934923-2016 06 005 2001

FORMA PARTE DEL: SEGURC DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO

Mediante el presente Anexo se acuerda y establece, que en caso de ocurrir un siniestro amparado bajo la
cobertura de Muerte de la pdliza principal, esta se extiende a cubrir los gastos de sepelio o gastos

funerarios en base a reembolso, por el monto establecido en las Condiciones Particulares de la péliza.

Todos los demds términos y condiciones de la Péliza de la cual el presente anexo forma parte integrante
e indivisible se mantienen sin alteracién.

DES-A-01
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SEGURO DE DESGRAVAMEN HIPOTECARIO

Formato aprobado mediante Resolt

del 22 de junio de 2016 CODIGO DE REGISTRO: 211

ASEGURADORA

nistrativa APS/DS/N° 82
34923-2016 06 005

Fortaleza

Péliza N°:

Tomador:

CONDICIONES GENERALES

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

ASEGURADO: Persona natural deudora y o0 codeudora de una Entidad de Intermediacion Financiera
por la suscripcién de un contrato de préstamo, cubierto por el Seguro de Desgravamen Hipotecario.

BENEFICIARIO: La Entidad de Intermediacidn 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 adicicnales, Beneficiario(s) serd(n) la(s) persona(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 Andnima de giro exclusivo en la administracion de seguros
autorizada por la APS, para la contratacién de seguros directos en la modalidad de Seguros de
Personas, que asume los riesgos amparados en el Seguro de Desgravamen Hipotecario.

ENFERMEDAD PRE-EXISTENTE: Corresponde a enfermedades, dolencias o situaciones de salud
diagnosticadas o conocidas por el Asegurado o por guien torna el servicio de diagnéstico de salud
0 examen médico, antes de la contratacion del Seguro.

FALLECIMIENTO: Es la muerte por cualquier causa del Asegurado.

INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE: Se considera Invalidez Total y Permanente al estado de situacion
fisica del Asegurado que corno consecuencia de una enfermedad o accidente presenta una pérdida
o disminucién de su capacidad fisica y/o intelectual, igual o superior al 60% de su capacidad de
trabajo, siempre que el grado de tal incapacidad sea reconacide y formalizado por el Instituto
Nacional de Salud Ocupacional (INSO) o la Entidad Encargada de Calificar (EEC) o por un médico
calificador debidamente registrado en la APS.

SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA: Es el saldo adeudado por el Asegurado a la Entidad de Intermedia-
cién Financiera y representa el monto inicial del préstamo menos las amortizaciones de capital
efectuadas mds 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 Hipoteca-
ro.

CLAUSULA 2.- (COBERTURAS BASICAS Y ADICIONALES).
CODIGO DE REGISTRO
211-934923-2016 06 005 1001
211-934923-2016 06 005 1002

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

En ningdn caso la Entidad Aseguradora podra realizar el pago del siniestro a prorrata en funcién del
numero de codeudores, debiendo cubrir la totalidad del Saldo Insoluto de la Deuda para los casos
referidos, ante la ocurrencia del siniestro que afecte a cualquiera de los Codeudores.

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

CLAUSULA 3.- (RIESGOS EXCLUIDOS). La Entidad Aseguradora no cubrird y estara eximida de toda
responsabilidad, en caso que el Fallecimiento o Invalidez Total y Permanente del Asegurado
sobrevenga, directa o indirectamente, como consecuencia de:

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

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, invasion, actos de enemigos extranje-
ros, hostilidades u operaciones bélicas, insurreccion, sublevacién, rebelién, sedicién, motin o
hechos que las leyes califican como delitos contra la seguridad del Estado.

djFisién, fusién nuclear o contaminacion radioactiva.

e)Realizacion o participacion en una actividad o deporte riesgoso no declarada por el Asegurado
a través del Formulario de Solicitud de Seguro y Declaracién de Salud, considerdndose 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 (2) 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 automéaticamente en el
marco de la vigencia de la Péliza de Seguro.

La vigencia individual de la cobertura para cada Asegurado se iniciard en el momento del desembol-
so del Préstamo por parte de la Entidad de Intermediacién Financiera a favor del Asegurado
(Prestatario) y finalizara en el momento de la extincién de la operacién de préstamo. Esta vigencia
se interrumpird en caso de incumplimiento de pago de la prima correspondiente, treinta (30) dias
después de la fecha de vencimiento de pago.

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

La aprobacion del Seguro podrd ser automética al llenado del Formulario de Solicitud de Seguro y
Declaracion de Salud.

En caso de que el riesgo requiera de evaluacién y no sea aprobado de manera automaética, el
pronunciamiento de la Entidad Aseguradora no podra exceder el piazo de cinco (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 exdmenes médicos
sobre el estado de salud del solicitante del Seguro de Desgravamen Hipotecario, deberd solicitar
los mismos en el plazo de los cinco (5) dias hébiles establecidos para su pronunciamiento,
computables de la fecha de recepcién 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 hébiles computables a partir de la recepcién de los mismos, deberd
pronunciarse comunicando de manera expresa la aceptacién, o el establecimiento de condiciones
particulares de aseguramiento para el caso, o el rechazo. La falta de dicha comunicacién, significa-

rd la tdcita aceptacion de la Entidad Aseguradora. . o
La Entidad Aseguradora tiene la responsabilidad de que los requisitos de asegurabilidad estableci-
dos por su reasegurador, se encuentren reflejados en el Condicionado Particular.

CLAUSULA 5.- (CERTIFICADOS DE COBERTURA INDIVIDUAL). La Entidad Aseguradora deberd
acreditar individualmente a los Asegurados los términos y condiciones basicos del Seguro de
Desgravamen Hipotecario establecidos en la presente pdliza.

Sin que supla el mecanismo electronico, el Certificado de Cobertura Individual también podrd
instrumentarse, sujeto a aceptacion de la Entidad de Intermediacion Financiera, sin costo para el
Asegurado, a través de los comprobantes de amortizacién del préstamo, incluyéndose en ellos los
términos y condiciones bdsicos de la Pdliza 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
0 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 Péliza de Seguro comprende el Condicionado General,
el Condicionado Particular, el Certificado de Cobertura Individual, las Cldusulas, Formularios de
Solicitud de Seguro y Declaracién de Salud del Asegurado.

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

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

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

CLAUSULA 8.- (ADMISIBILIDAD). No podran asegurarse personas que sean menores de diez y
ocho (18) anos y las personas mayores de la edad establecida en el Condicionado Particular.
Cuando se traten de casos de riesgo agravado, la admisibilidad requerird 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 estd obligado a
declarar objetiva y verazmente las afectaciones de salud que tiene y todo hecho y circunstancias
que tengan importancia para la determinacion del estado de riesgo, tal como lo conozca; a través
del Formulario de Declaracién de Salud proporcionado por la Entidad Aseguradora.

Si se extendi6 la pdliza de Seguro de Desgravamen Hipotecario sin exigir al Asegurado las
declaraciones escritas, se presume que la Entidad Aseguradora conocia el estado de riesgo, salvo
que ésta pruebe dolo o0 mala fe del Asegurado.

CLAUSULA 10.- (RETICENCIA O INEXACTITUD). La reticencia o inexactitud en las declaraciones
del Asegurado en el Formulario de Declaracién de Salud hacen anulable la Cobertura Individual,
siempre y cuando dicha reticencia o inexactitud suponga ocultacién de antecedentes, de tal
importancia que, de ser conocidos por la Entidad Aseguradora, ésta no habria otorgado la o las
coberturas del contrato o de hacerlo, lo hubiera 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 Asegurado hacen
nula la Cobertura individual, en tal caso el Asegurado no tendra derecho a la devolucidn de las
primas pagadas.

ge presume la buena fe del Asegurado, correspondiendo probar lo contrario a la Entidad Asegura-
ora

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

a)Si la reticencia o inexactitud no implica un mayor riesgo, tal que conocidos por la Entidad
Aseguradora los hechos o estados de situacion verdaderos, la misma admitiria el riesgo sin
recargo alguno.

b)Si la Entidad Aseguradora otorga cobertura al Asegurado con el Certificado de Cobertura
Individual sin exigir la Declaracion de Salud.

¢)Si el Asegurado al momento de su Declaracién de Salud no conocia el estado del nesgo.
d)Si la Entidad Aseguradora no pidié antes de la emisién del Certificado de Cobertura Individual,
las aclaraciones en puntos manifiestamente vagos y/ o imprecisos de las declaraciones.

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

f)Si la reticencia o inexactitud no tiene relacion con la produccién 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, ésta no podrd modificar las condiciones de!l contrate, ni podra rescindir el mismo; la
falta de pago de la prima implica la pérdida de la cobertura después de los treinta (30) dias de la
fecha en que debié ser efectuado el pago.

CLAUSULA 13.- (NULIDAD DE LA COBERTURA). La Cobertura Individual .serd declarada nula
cuando el seguro haya sido suscrito para una persona menor a diez y ocho (18) afios.

CLAUSULA 14.. (INDISPUTABILIDAD). La validez de esta Pdliza y su Cobertura no seré discutida
después de transcurridos los dos (2) 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 (2) afios desde la fecha de desembolso del préstamo, la Entidad Aseguradora
no ha pretendido impugnar o anular dicha cobertura por reticencia o inexactitud en las Declaracio-
nes de Salud del Asegurado. La Entidad Aseguradora pasado dicho plazo, estd impedida de
pretender la impugnacién o anulacién.




