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valores y talentos, reconocida en el dmbito nacional e internacional.

SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS
NOTA SS.SG. N° 610/20

Asuncion, 24 de septiembre de 2020

Sefor

ViCTOR ANDRES RIBEIRO ESPINOLA, Presidente
ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
Presente

De nuestra consideraciéon.

Nos dirigimos a usted en atencién a las notas de fechas
08 de julio y 16 de septiembre de 2020 remitidas via correo electrénico (admitida
por las circunstancias de la emergencia sanitaria declarada por el Gobierno
Nacional) en fechas 31 de julio y 17 de septiembre de 2020 por medio de las cuales
presenta, en formato digital, el Plan de Seguro denominado «Seguro de
Amortizaciéon de Deudas de Préstamos por Desempleo Involuntario y/o
Hospitalizacion» y solicita su inscripcion en el Registro de Planes de Seguro.

Al respecto, comunicamos que el mencionado Plan de
Seguro ha sido incorporado al Registro Pablico de Planes de Seguro a nombre de
la empresa, segiin se detalla a continuacion:

REGISTRO IDENTIFICADOR DEL PLAN DE SEGURO

SECCION DENOMINACION Co6DIGO DE
REGISTRO N°
SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE
RIESGOS /
ARG PRESTAMOS POR DESEMPLEO INVOLUNTARIO 45-0059

Y/O HOSPITALIZACION

Destacamos que una vez regularizada la presentaciéon
del Plan de Seguro mencionado por los medios fisicos correspondientes, se
o
procedera a la ribrica respectiva.

Atentamente.
z té/ Ll o) Lﬁ’é@’%
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SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE PRESTAMOS POR
DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y/O HOSPITALIZACION

DESCRIPCION DEL PLAN DE SEGURO
a) Objetivo del Plan
El objetivo del presente Plan es indemnizar al Tomador o Contratante de la Pdliza
por las pérdidas econdmicas que le pudiera generar la falta de pago de las cuotas
del préstamo otorgado al Asegurado por su situacion de desempleo involuntario
y/o hospitalizacion.

b) Definicién de los riesgos que seran cubiertos
A fin de establecer con mayor claridad los riesgos que seran cubiertos bajo el
presente plan, seguidamente se citan “definiciones” al solo efecto ilustrativo,
pues en el presente apartado, no se otorgan ni se reconocen coberturas.

- Desempieo Involuntario del Asequrado:
Es el estado o situacion del asegurado que, habiendo tenido una antigliedad
minima de 180 dias corridos contratados por su empleador, sin interrupcion,
haya quedado sin empleo en relacion de dependencia por causas ajenas a su
voluntad o responsabilidad y que no haya sido nuevamente empleado, dejando
de pagar su deuda con el Tomador o Contratante de la Pdliza por dicho motivo.

En este caso la Aseguradora pagara al Tomador o Contratante, como
indemnizacion, el importe de las cuotas mensuales de préstamos impagos con
fechas de vencimiento inmediatamente posterior a la fecha de la confirmacién
de la situacién de Desempleo Involuntario del Asegurado. El pago sera
mensual mientras el Asegurado continle Desempleado y hasta la cantidad
maxima de cuotas mensuales establecidas en las Condiciones Particulares y
los Certificados Individuales. No seran reemboisados los pagos realizados por
el Asegurado en forma posterior a la fecha de su Desempleo Involuntario.

- Hospitalizaciéon: Es la internacion por hospitalizacion del Asegurado, por
indicacion del médico tratante, a causas de enfermedad o accidente en centro
meédico publico o privado durante un periodo minimo de dias estipulado en las
Condiciones Particulares y los Certificados Individuales, para su examen,
diagnéstico, tratamiento y/o curaciéon y que no pueda realizar actividad laboral
de dependencia por prescripcién médica durante dicho periodo.

En caso de Hospitalizacion, la Aseguradora abonara a la Entidad Financiera
Contratante las cuotas de préstamos impagas, con fechas de vencimiento
inmediatamente posterior a la fecha de internacién del Asegurado, en forma
directamente proporcional a la cantidad de dias de internacion del mismo y
hasta la cantidad i
establecidgs
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Bajo este modelo de poliza, se entiende por:

- Cuota de Préstamo: importe de cuota de amortizacién mensual de un
préstamo otorgado por Tomador o Contratante de la poliza.

- Cuenta: Cuenta principal de la deuda emitida a nombre del Asegurado.

- Suma Asegurada: Es la responsabilidad maxima de la companfia ante cada
asegurado. Es la suma de las cuotas mensuales cubiertas en los riesgos de
Desempleo Involuntario y/o Hospitalizacion.

- Suma Asegurada Global: Es la responsabilidad maxima de la compafiia ante
el Tomador o Contratante de la péliza. Es la sumatoria de las sumas
aseguradas del grupo de asegurados declarados para el amparo de la poliza,

c) Definiciones de las partes que suscribiran el contrato

La relacion contractual se realiza entre la Compafiia Aseguradora (Asegurador),

el Tomador o Contratante y el Asegurado. A fin de establecer con mayor claridad

dicho vinculo, seguidamente se citan “definiciones”:

- Asequrador. Es la compania aseguradora que emite la pdliza madre y el
Certificado Individual al Tomador y Asegurado, y asume el riesgo de las
coberturas amparadas en la pdliza.

- Tomador/Contratante: Es la persona juridica que contrata el seguro con el
Asegurador.

- Asegurado: Cliente persona fisica, titular de la deuda cuyo acreedor es la
entidad Tomadora o Contratante de la poliza.

- Beneficiario: Es el Tomador o Contratante de la péliza.

d) Duracién normal de la cobertura v procedimientos para las anulaciones
anticipadas
El plazo de vigencia normal de este seguro es de un afio, pudiendo, no
obstante, contratarse por un periodo distinto al mismo. No obstante, cualquiera
de las partes podra rescindir las coberturas en forma anticipada de conformidad
alo que se establece en la Clausula 4) de la Condiciones Generales de la pdliza.

En el caso de que la anulacion arroje saldo a favor del Asegurado, el Asegurador
devolvera dicho monto en un plazo no mayor a 30 dias. Si la anulacién arroja
saldo a favor del Asegurador, el Asegurado debera abonar el saldo contra entrega
del documento de anulacién.

Todas las notificaciones entre Asegurador, Tomador/Contratante y Asegurado de
la pdliza se dirigiran a los respectivos domicilios consignados en las Condiciones
Particulares de la poliza y Certifie Individuales o a los que posteriormente se
eclaren.

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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e) Elementos a disposicion del Tomador/Contratante y/o Asequrado para la
verificacion de los saldos de anulaciones anticipadas

El Asegurador pondra a disposicion del Tomador/Contratante y/o Asegurado el
detalle del calculo de las primas no ganadas, el cual se calculara aplicando la
regla proporcional por el plazo no corrido. Esta regla se aplicara en forma
indistinta, para casos de rescision por parte del Tomador/Contratante, Asegurado
0 Asegurador. La metodologia de célculo estara en la direccion electronica
http://www.aesaseguros.com.py.

f) Partes componentes del modelo de péliza

El modelo de podliza estd compuesto por la propuesta firmada por el
Tomador/Contratante, la solicitud individual de incorporacién al seguro, las
Condiciones Generales, las Condiciones Especificas, las Condiciones
Particulares y los Certificados Individuales.

El Asegurador emitird al Tomador/Contratante, una pdliza madre (forma
colectiva), con vigencia anual, y emitirda un certificado individual para cada
asegurado.

El Tomador o Contratante por su parte, proveera al Asegurador, las solicitudes
individuales de incorporacion de cada asegurado y una planilla con el siguiente
detalle:

N° Contrato N°

de Préstamo . Documento Caplal Flezs

Las partes componentes del modelo de poéliza se utilizan en forma
complementaria.

g) Elementos que se prevén establecer en contratos subyacentes
El Plan de Seguro no contempla la prestacion de servicios adicionales al
Asegurado mediante contratos subyacentes. No obstante, en caso de que en el

futuro se cuente con ser%s adicignales, éstas seran remitidas en su

oportunidad a la ori de Control para su registro correspondiente.

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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h) Elementos de Tecnologia de la Informacion que seran utilizados
A los efectos de la comercializacion de este plan de seguro, el Asegurador podra
optar por la emision de la pdliza en su forma convencional de impresion fisica o
a través de la emision de polizas en formato electrénico. De recurrirse a esta
segunda modalidad de emision, el Asegurador cumplira con las exigencias
reglamentarias establecidas para dicho efecto.

Nuestra pagina Web fue redisefiada convenientemente para almacenar y publicar
el texto in extenso del contrato de adhesion debidamente identificado por el
codigo de inscripcion en los registros de la Superintendencia de Seguros,
estando libre y sin restricciones a disposicion del publico en general en la
siguiente direccién electronica: htip://www.aesaseguros.com.py

i) Indicacién referencial de las cldusulas o encabezados del modelo de poéliza

i.1. MODELO DE POLIZA (art. 9° de la Resolucién SS.SG.N° 21517)

i.1.1) Los riesgos cubiertos:
e Condiciones Particulares (pag. 9)
o Clausula 2 de las Condiciones Especificas.
i.1.2) Medida de la prestacion: Primer riesgo absoluto
e Condiciones Particulares, pag. 10)
i.1.3) Modos de coberturas:
e Base ocurrencia (Condiciones Particulares, pag. 10)
1.1.4) Formas de coparticipacion del asegurado
e Periodo de espera y Carencia: Condiciones Particulares, pag 10

1.1.5) Las personas, los riesgos o los bienes no susceptibles de indemnizacién
(exclusiones).

e Clausula 11) de las Condiciones Especificas.
i.1.6) Las obligaciones del asegurador y del asegurado, del tomador y los
beneficiarios.
o Clausulas 3), 7) y 10) de las Condiciones Especificas.
1.1.7) El momento en que se acuerda la configuracion del siniestro, asi como
los procedimientos a seguir.
¢ Clausulas 10) de las Condiciones Especificas.
1.1.8) Determinacion explicita de toda la documentacién necesaria para la
pronunciacion en el momento del reclamo.
o Clausulas 10) de las Condiciones Especificas.
1.1.9) Metodologia de aplicacion de las tarifas de corto plazo, y otros

relacionados, para los casos de rescision del contrato a opcién del
asegurado. o

e Clausulas 3) de l#s Condicighes Especificas.

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS



Prestamos por Desempleo Involuntario y/o Hospitalizacion ‘ 2

Denominacion del Plan: Seguro de Amortizacion de Deudas de J Q ( oc\w>

Pagina: 5

1.1.10) Elementos puestos a disposicién del asegurado para la revision y el
control del derecho que le asiste a éste en caso de rescisidon de seguros
sobre la vida que requieran la constitucion de Reservas Matematicas.

e No aplica. El plan de seguro no contempla Reservas
Matematicas.

i.1.11) En caso de seguros sobre la vida que requieran la constitucién de
Reservas Matematicas, el monto y las condiciones del préstamo al cual
tiene derecho el asegurado.

¢ No se aplica.

1.1.12) En caso de tercerizacién de servicios que deban prestarse a los
asegurados como consecuencia de los dafios amparados por la
cobertura del seguro, constancia expresa de que la empresa de seguros
reembolsara los gastos incurridos por el asegurado como consecuencia
del incumplimiento del Servicio Contratado, contra presentacion de los
documentos probatorios.

e No se aplica.
1.1.13) Contenido minimo de las Condiciones Particulares:
- Razén Social, domicilio y sitio web de la aseguradora: pag. 9
- Numero de poliza: pag. 9
- Denominacion del Plan de Seguro: pag. 9
- Nombre y domicilio del o de los asegurados y del tomador. En caso de
poliza madre, solo del contratante: pag. 9
- Nombres del o de los beneficiarios si correspondiera enunciarlos
explicitamente: No se aplica.
- El monto de la prima y del premio o la tasa de premio a ser aplicada.:
pag. 9y 10.
- El parametro de variabilidad de las anualidades (u otros periodos) vy el
periodo de diferimiento en los seguros sobre la vida No se aplica.
- La forma de pago en caso de financiamiento del premio y la tasa de
interés aplicada: En el cuadro de liquidacion del premio (pag. 10)
- Lasuma asegurada o pagos garantizados (v.g.: rentas) y su parametro
de variabilidad si existiese: pag. 9
- La discriminacion de las sumas aseguradas por riesgo (sub-limites):
No se aplica.
- La especificacion de los limites globales. En caso de poéliza madre,
sblo si puede realizarse referencias generales: pag. 9
- Laforma de la indemnizacion: pag. 10
- EI monto o porcentaje de franquicias, deducibles, periodos de
carencias, de espera o restricciones similares: pag. 10
- Lafechay hora de inicio y finalizacién de la cobertura: pag. 9
- Lugary fecha de emisién de la pdliza: pag. 11
- La clausula “Cuando el texto de la pdliza difiera del contenido de la
propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el tomador si no
reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza (Art. 1556° del
Cadigo Civil Paraguayo)”: pé
- Eltexto: “Forman_parte ine

ASEGURADORADEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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- La expresion: “El texto de esta poliza ha sido inscrito en el Plan de
Seguro registrado en la Superintendencia de Seguros bajo el Codigo
....................... segun ..............." : pag. 11

- Se citaran los siguientes articulos del Codigo Civil en los casos que
corresponda:

o Para todos los seguros:
- Art. 666: Clausula 2) de las Condiciones Generales
- Art 1.574: Clausula 3) de las Condiciones Generales
- Art.1575: Clausula 4) de las Condiciones Generales
- Art.1577: Clausula 5) de las Condiciones Generales
- Art.1579: Clausula 6) de las Condiciones Generales
- Art.1580, 1581, 1582, 1583 y 1584: Clausula 7) de las Condiciones
Generales
- Art. 15689 y 1590: Clausula 5) de las Condiciones Generales
- Art. 1591 y 1592: Clausula 8) de las Condiciones Generales
- Art. 15693: Clausula 9) de las Condiciones Generales
- Art. 1594: Clausula 10) de las Condiciones Generales
- Art.1595: Clausula 11) de las Condiciones Generales
- Art. 1597: Clausula 12) de las Condiciones Generales
o Para los seguros patrimoniales
- Art. 1601: Clausula 13) de las Condiciones Generales
- Art. 1604 y 1605: Clausula 10) de las Condiciones Generales
- Art. 1606 y 1607: Clausula 14) de las Condiciones Generales
- Art.1609: Clausula 15) de las Condiciones Generales
- Art. 1610 y 1611: Clausula 16) de las Condiciones Generales
- Art. 1612: Clausula 17) de las Condiciones Generales
- Art. 1613: Clausula 18) de las Condiciones Generales
- Art. 1614: Clausula 19) de las Condiciones Generales
- Art. 1615: Clausula 20) de las Condiciones Generales
Articulos para los seguros de incendio: No se aplica.
Articulos para los seguros agricolas: No se aplica.
Articulos para los seguros de animales: No se aplica.
Articulos para los seguros de Responsabilidad Civil: No se aplica.
o Articulos para los seguros de transporte: No se aplica.
Los nombres, teléfonos, direccién y nimeros de matricula de los agentes o
corredores intervinientes: pag. 11
En caso de utilizacién de firmas digitales, electrénicas o facsimilares,
debera insertarse como condicién el expreso reconocimiento de los
representantes legales de la aseguradora de asumir las obligaciones
inherentes a los contratos a través de los registros habilitados, por cuenta
y riesgo de la misma: No se aplj

O O O O
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i.2. MODELO DE CERTIFICADO INDIVIDUAL (art. 10° de la Resolucién

SS.SG.N° 215/17)

Las indicaciones referenciales de los contenidos del Certificado Individual de
Cobertura son:

i.2.1. La Razén Social, el domicilio legal y el sitio web de la aseguradora: pag.
25

i.2.2. La Denominacion del Plan de Seguro: pag. 25

i.2.3. Numero del Certificado: pag. 25

i.2.4. Numero de la Poliza Madre: pag. 25

i.2.5. Nombre del Tomador o Contratante: pag. 25

i.2.6. Nombre del asegurado: pag. 25

i2.7. Nombre del o los beneficiarios, si correspondiera enunciarlos
explicitamente: No se aplica

i.2.8. El monto de la prima y del premio o la tasa de premio a ser aplicada:
pag. 25y pag. 27

i.2.9. El parametro de variabilidad de las anualidades (u otros periodos). No
se aplica

i.2.10. El periodo de diferimiento en los seguros sobre la vida No se aplica

i.2.11. La forma de pago en caso de financiamiento del premio: Cuadro de
Liquidacion del Costo Final, pag.27

i.2.12. La suma asegurada o pagos garantizados (v.g.: rentas) y su parametro
de variabilidad si existiese (v.g.: proporcién de decrecimiento o
crecimiento, saldo de una deuda financiera, etc.): pag. 25

i.2.13. La discriminacion de las sumas aseguradas por riesgo (sub-limites):
No se aplica

i.2.14. La especificacién de los limites globales. En caso de poliza madre,
sélo si puede realizarse referencias generales: pag. 25y 26

i2.15. El monto o porcentaje de franquicias, deducibles, periodos de
carencias, de espera o restricciones similares, asi como las
bonificaciones: pag. 26

i.2.16. La fecha y hora de inicio y finalizacion de la vigencia de la cobertura,
o circunstancias de la cual dependa ésta, en caso de vigencia
indeterminada: pag. 25

i.2.17. Lugar y fecha de emision del Certificado: pag. 30

i.2.18. Sintesis de la cobertura, de las exclusiones especificas y de las cargas
u obligaciones de las partes: pag. 26 a 30

i.2.19. Direccion electrénica precisa donde se ubique el texto completo de las
condiciones de cobertura de la Pdliza Madre: pag. 27

i.2.20. En caso de utilizacion de firmas digitales, electronicas o facsimilares,
debera insertarse como condicion el expreso reconocimiento de los
representantes legales de la aseguradora de asumir las obligaciones

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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i.3._MODELO DE PROPUESTA O SOLICITUD DEL SEGURO (art. 11° de la

Resoluciéon SS.SG.N° 215/17)

Las indicaciones referenciales de los contenidos del Certificado Individual de
Cobertura son:

.3.1.

i.3.2.
i.3.3.

i.3.4.

i.4.5.
i.4.6.

i.4.7.

i.4.8.

i.4.9.

i.4.10.
i.4.11.

i.4.12.

i.4.13.
i.4.14.

11.15.

&J{/ p %&\S Fari;a

Razdn social y domicilio de la aseguradora: pag. 31
Denominacion del Plan de Seguro: pag. 31
Nombre y domicilio del o los proponentes: el proponente es el tomador,
pag. 31
Nombre y domicilio del o los beneficiarios, si corresponde enunciar
explicitamente: Descripcion de coberturas, pag. 31.
Coberturas solicitadas: pag. 31
El' monto de la prima y del premio o la tasa de premio a ser aplicada:
pag. 31
La suma asegurada o pagos garantizados (v.g.: rentas) y su parametro
de variabilidad si existiese (v.g.: proporcidon de decrecimiento o
crecimiento, saldo de una deuda financiera, etc.): pag. 31
La discriminacion de las sumas aseguradas por riesgo (sub-limites):
no existe discriminacién de la suma asegurada
La especificacion de los limites globales: pag. 31
La vigencia de las coberturas solicitadas: pag. 31
La forma de la indemnizacion (“a prorrata”, “1er riesgo relativo”, “1er
riesgo absoluto”, ‘“reposicién a nuevo’, etc), para seguros
patrimoniales 1er riesgo absoluto, pag. 31
En caso en que hayan de ser aplicados, el monto o porcentaje de
franquicias, deducibles, periodos de carencias, de espera o
restricciones similares o bonificaciones: pag. 31
La fecha de la solicitud: pag. 31
El texto “Cuando el texto de la poliza difiera del contenido de la
propuesta, la diferencia se considerara aprobada por el tomador si no
reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza (Art. 1556° del
Cadigo Civil Paraguayo)”: pag. 33
Firma del Agente / Corredor de Seguros, o del Proponente. En caso
de negociacion del seguro sin intermediacién, dejar constancia
cerrando el espacio destinado al Agente / Corredor: pag. 33

Gerente Generdl
Aseguradora del Esie S.A.

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE PRESTAMOS POR
DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y/O HOSPITALIZACION

CONDICIONES PARTICULARES

Poliza N° o e Tasa de
Seguro de Amortizacién de Deudas de Prestamos por Premio

Desempleo Involuntario y/o Hospitalizacion

Tomador/Contratante: reedor el | RUC / CI

Domicilio Teléfono

Localidad Departamento

Vigencia desde las Vigencia hasta las
12:00 horas del 12:00 horas del
/ / / / / /

Fecha Emision Dias de Vigencia

Entre ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS | sito en Avda Republica
Argentina N° 778 e/ Pacheco y Souza, Asuncién, en adelante el ‘Asegurador” o
“Companiia Aseguradora” y quien precedentemente se designa con el nombre de
‘Tomador” o “Contratante”, conforme a la propuesta por &l presentada, celebran un
Contrato de Seguros sujeto a las Condiciones Generales, Condiciones Especificas y
Condiciones Particulares, convenidas y aceptadas para ser efectuadas de buena fe, y
que se anexan a la presente Pdliza formando parte integrante de la misma.

SUMA ASEGURADA

Descripcion de coberturas GLOBAL

Amortizacion de deudas impagas de cuotas de préstamos por
Desempleo Involuntario y/o por Hospitalizacion, hasta la suma
maxima global de Gs.

Riesgos asequrados

Desempleo Involuntario: El Asegurador indemnizara al Tomador o al Contratante de Ia
presente poliza, en caso que el asegurado quede en una situacion cierta de Desempleo
Involuntario sin percibir remuneracion alguna como contraprestacion por su trabajo
personal en relacion de dependencia con un Empleador

La indemnizacion se aplicara sobre las cuotas mensuales impagas de préstamos, con
fechas de vencimiento inmediatamente posteriores a la fecha del Desempleo Involuntario
del Asegurado, en forma mensual, mientras éste continle desempleado y hasta el
maximo cuotas mensuales. No seran reembolsados los pagos
,\ ' realizados por el Asegurado en forma posterior a la fecha de su situacion de Desempleo
Involuntario.

A efectos de esta poliza, se considerg-desemplegdo al asegurado que haya tenido una
antigliedad laboral minima de 18(‘di s corridos gin interrupciones con el Empleador.

(Cp—
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Hospitalizacién:

El Asegurador indemnizara al Tomador o Contratante de la presente pdliza y acreedora del
asegurado que haya sido hospitalizado en una Institucion Publica Médica Asistencial
Publica o Privada para ser sometido a examen, diagndstico, tratamiento y/o curaciéon por
parte del personal médico por causa de enfermedades o accidentes.

- La amortizacion de la deuda se aplicara sobre las cuotas de préstamos impagos con
fechas de vencimiento inmediatamente posterior a la fecha de internacion del Asegurado

- Laindemnizacion se abonara en forma directamente proporcional a la cantidad de dias
de internacién del Asegurado, contados a partir del cuarto dia de la fecha en que este
haya ingresado al Hospital para su internacion y hasta el maximo de cuotas
mensuales.

Periodo de carencia: La cobertura individual del asegurado estara vigente después de

dias de la fecha de emision de cada Certificado Individual.

La cobertura de hospitalizacién tiene franquicia deducible de 3 dias de internacion.

Forma de Indemnizacién: Primer riesgo absoluto

Modo de cobertura: Base ocurrencia

El texto in extenso del contrato de adhesion debidamente identificado por el codigo de
inscripcion en los registros de la Superintendencia de Seguros, estara libre y sin
restricciones a disposicion del publico en general en la siguiente direccion electronica:
http://www.aesaseguros.com.py

CUADRO DE LIQUIDACION DEL COSTO DATOS DEL FINANCIAMIENTO
FINAL MONTO FINANCIADO 0000
PRIMA 0000 CUQTA FECHA MONTO
VA s/Prima B 0000
PREMIO 0000
Interés por Financiamiento 0000
IVA s/ Interés 0000
COSTO FINANCIAMIENTOO0000
COSTO FINAL 0000

Qi
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Cuando el texto de la podliza difiera del
contenido de la propuesta, la diferencia se
considerara aprobada por el Tomador si no
reclama dentro de un mes de haber recibido
la péliza. (Articulo 1556 Codigo Civil del
Cdédigo Civil Paraguayo)

Forman parte integrante de la presente
Poliza, las siguientes Coberturas
Adicionales, Anexos y Endosos:

La presente poliza consta de: - hojas.

Esta Compafia Aseguradora esta autorizada
a operar por la Superintendencia de Seguros
segun Resolucion SS.SG. N°:

El texto de esta podliza ha sido inscripto
en el Plan de Seguro registrado en la
Superintendencia de Seguros, bajo el

, Fecha: dd/mm/aaaa Caodigo N° , segun
Res.N° Fecha: dd/mm/aaaa.
Agente/ Corredor: Teléfono:
Numero de Matricula: Direccion:

En fe de lo cual se expide la presente pdliza, en la ciudad de Asuncion el

dia............... delmesde.............................

B R R

,(/L/ M/ Aseguradora del Este S.A.

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE PRESTAMOS POR
DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y/O HOSPITALIZACION

CONDICIONES ESPE’CiFICAS
POLIZA N°

CONTRATO COMPLETO

CLAUSULA 1- Las Condiciones Particulares, las Condiciones Especificas, las
Condiciones Generales, los Certificados Individuales, la Propuesta de Seguro, las
Solicitudes Individuales de Incorporacién al Seguro constituyen el contrato completo
entre el Tomador/Contratante y el Asegurador.

RIESGOS CUBIERTOS

CLAUSULA 2- E Asegurador, se obliga y se compromete a pagar al
Tomador/Contratante, las indemnizaciones que se detallan en las Condiciones
Particulares y los Certificados Individuales, si durante la vigencia del presente
contrato, se presentare alguno de los siguientes riesgos.

- Desempleo Involuntario del Asequrado: estado o situacion cierta del
asegurado que haya quedado sin empleo en relacién de dependencia por causas
ajenas a su voluntad o responsabilidad y que habiendo tenido una antigledad
minima de 180 dias corridos contratados por su empleador sin interrupciones no
haya sido nuevamente empleado dejando de pagar su deuda con el Tomador o
Contratante de la Poliza por dicho motivo.

- Hospitalizacion: internacion por hospitalizacion del Asegurado, por indicacion
del médico tratante, a causas de enfermedad o accidente en centro médico
publico o privado durante un periodo minimo de dias estipulado en las
Condiciones Particulares y los Certificados Individuales, para su examen,
diagnostico, tratamiento y/o curacion y que no pueda realizar actividad laboral de
dependencia por prescripcién médica durante dicho periodo.

DE LA POLIZA DE SEGURO Y SU VIGENCIA

CLAUSULA 3- La comparia emitira la poliza madre al Tomador o Contratante,
amparando las coberturas otorgadas y tendra una duracion normal de un ano,
pudiendo, no obstante, contratarse por un periodo distinto al mismo y esté indicado
en las Condiciones Particulares. Igualmente emitira un Certificado Individual para
cada Asegurado.

El Tomador o Contratante por su parte, proveera al Asegurador, a principio de cada
mes las solicitudes individuales de incorporacion de cada asegurado (Anexo “A”) y
una planilla de declaracion de asegurados (Anexo “B”). No obstante, Ia presentacion
de las solicitudes Individuales de incorporacién podra ser dispensada por el
Asegurador en los casos en que éste no la considera necesaria.

TN, & .
s podrg rescindir las coberturas en forma
se establege en la Clausula 4) de la Condiciones

No obstante, cualquiera de las p
anticipada de conformidad a lo g
Generales de la poliza

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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En el caso de que la anulacion arroje saldo a favor del Asegurado, el Asegurador
devolvera dicho monto en un plazo no mayor a 30 dias. Si la anulacion arroja saldo
a favor del Asegurador, el Asegurado debera abonar el saldo contra entrega del
documento de anulacion.

El Asegurador pondra a disposicion del Tomador o Contratante y al Asegurado el
detalle del calculo de las primas no ganadas, el cual se calculara aplicando la regla
proporcional por el plazo no corrido. Esta regla se aplicara en forma indistinta, para
casos de rescision por parte del Tomador/Contratante, Asegurado o Asegurador.

DE LA SUMA ASEGURADA

CLAUSULA 4 — La suma asegurada estipulada en las Condiciones Particulares y/o
en los Certificados Individuales, representa la responsabilidad maxima que asume
el Asegurador por cada Asegurado, para los amparos que ofrece durante la vigencia
de la poliza.

A efectos del presente contrato, se entiende por Suma Asegurada de cada
Asegurado a la sumatoria del monto de las cuotas del préstamo, hasta el limite de
pagos de cuotas establecido en las Condiciones Particulares y Certificado
Individual.

DE LA TARIFA Y PREMIO DEL SEGURO

CLAUSULA 5- El premio que corresponde a cada Asegurado, es el resultante de
aplicar la tasa establecida en las Condiciones Particulares sobre la suma maxima
asegurada para cada Asegurado.

El premio total del seguro sera la sumatoria de las primas que correspondan a cada
Asegurado.

Forma de pago: Si bien la prima es debida desde la celebracién del contrato, la
Compariia ofrece al Tomador/Contratante la oportunidad de abonar el importe
mediante el pago financiado, en cuyo caso, aplicara el Recargo por Financiamiento
de Premio establecido en el Certificado Individual de Cobertura.

TERMINO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO

CLAUSULA 6- La vigencia del seguro terminara automaticamente al ocurrir

cualquiera de los siguientes eventos:

a) Terminacion de la Poliza Madre;

b) Cuando el Tomador/Contratante comunica al Asegurador la baja del asegurado.

¢) Cuando la némina de asegurados esté compuesta por menos de diez (10)
asegurados (salvo pacto en contrario).

d) La finalizacion del plazo de gracjaCorrespopdiente a una prima no pagada, si
hubiere comunicacion resa @e cancelacign por parte del Asegurador.

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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CERTIFICADOS INDIVIDUALES DE INCORPORACION AL SEGURO
CLAUSULA 7- El Asegurador emitira un Certificado Individual de Incorporacion al
Seguro para cada asegurado, en el que se detallan la fecha de entrada en vigor y
vencimiento del mismo, las coberturas amparadas, las sumas maximas aseguradas,
la tasa de prima, datos del Tomador/Contratante, asi como los derechos y
obligaciones del Asegurado y de la Compania respecto del seguro contratado.

El Asegurador mantendra disponibles los Certificados en registros electrénicos.

VIGENCIA DE LOS CERTIFICADOS INDIVIDUALES

CLAUSULA 8- Los Certificados Individuales correspondientes a las personas que
ingresen inicialmente al Seguro, entraran en vigor conjuntamente con esta Pdliza y
tendran una duracion maxima de 12 (doce) meses.

La vigencia de los Certificados Individuales correspondientes a las personas que
ingresan posteriormente al Seguro, comenzara desde la fecha de recibo de la
solicitud del Tomador/Contratante o de la Solicitud Individual de Incorporacion al
Seguro y tendra vigencia hasta el vencimiento de la poliza madre, sin perjuicio del
derecho que se reserva el Asegurador de rechazar el riesgo dentro de los 15
(quince) dias siguientes al recibo de la solicitud.

EDADES
CLAUSULA 9- La edad de entrada del asegurado al contratar el seguro debera

constar en todos los formularios requeridos por el Asegurador, que forman parte de
esta pdliza.

DENUNCIA DEL SINIESTRO

CLAUSULA 10- El Asegurado a través del Tomador/Contratante de la Pdliza,
debera comunicar al Asegurador la ocurrencia del siniestro dentro de los tres (3)
dias de la fecha en que tomo6 conocimiento del evento, bajo pena de perder el
derecho de ser indemnizado, salvo que acredite caso fortuito, fuerza mayor o
imposibilidad de hecho, sin culpa o negligencia. La denuncia debera estar
acompanada de las siguientes documentaciones:

a) En caso de Desempleo Involuntario
- Comunicacién escrita a la Aseguradora del Desempleo Involuntario del
Asegurado;
- Constancias que demuestren que el desempleo es involuntario, como ser,
telegrama colacionado, carta documento, notificacion de despido o
liquidacion de haberes por desvinculacion involuntaria del Asegurado;

b) Hospitalizacion

- Comunicacion escrita a la Aseguradora
Diagnéstico médico
Nombre del Centro asistencial médico en_el cual se encuentra internado
Fecha de ingreso en internacion
Fecha de salida de integracion o gstimacion de/la misma.

\\
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El Asegurador a través del Asegurado, el Tomador/Contratante o por su propia
cuenta podra recabar cualquier documentacién adicional que creyera conveniente
para comprobar el siniestro.

EXCLUSIONES GENERALES DE LA POLIZA

CLAUSULA 11- El Asegurador no pagara la indemnizacion prevista en esta pdliza,

cuando el Desempleo del Asegurado se produjera por alguna de las siguientes

causas:

a) Cuando el desempleo involuntario del Asegurado se inicie dentro de los primeros
(60) dias corridos siguientes contados a partir de la fecha de la concesion y
desembolso del préstamo. Este periodo de carencia debe cumplirse cada vez
que ingrese al seguro un nuevo Asegurado.

b) Conflicto de intereses, violacién a reglas establecidas por el Empleador, omision
intencional de llevar a cabo instrucciones orales o escritas, cuando dichas
instrucciones sean legales e importantes para la actividad comercial del
Empleador e incumplimiento en la realizacién de las labores del empleo;

¢) Programas anunciados por el Empleador del Asegurado, previo a la fecha de
inicio de vigencia de su cobertura, para reducir el personal o iniciar despidos que
de una manera especifica o general incluyan la categoria de trabajo del
Asegurado;

d) Cuando el Asegurado sea auto-empleado o funcionario que tenga un cargo de
eleccion publica;

e) Jubilacion, pension o retiro del Asegurado;

f) Renuncia a su empleo por parte del Asegurado;

g) Pérdida del empleo del Asegurado notificada por el Empleador previo a la fecha
de inicio de vigencia de su Cobertura, o previo a cumplir 180 dias corridos de
antigliedad sin interrupciones con el Empleador;

h) Terminacion del contrato de trabajo de obra o tiempo determinado del
Asegurado;

i) Despido justificado del Asegurado;

j) Cierre temporal o definitivo de la actividad del empleador a causa de
propagacion de una Pandemia o Epidemia, que signifique el Despido o Cese de
la actividad laboral del empleado.

k) Despido injustificado del Asegurado, si no reclama en tiempo y forma contra la
decision empresarial;

[) Tentativa de suicidio del Asegurado;

m) Si es provocado deliberadamente por acto ilicito del Asegurado;

n) Por duelo o rifia, salvo que se tratase de legitima defensa empresa o acto
criminal.

o) Fallecimiento por cualquier causa.

El Asegurador no pagara la indemnizacion prevista en esta poéliza cuando la

’ Hospitalizacion del Asegurado se produjera por alguna de las siguientes causas:

) a) Afecciones provocadas por la propia vida asegurada, sana o con trastornos
mentales, incluyendo tentativa de suicidio.

b) Alteraciones producidas por el uso dedfogas, tdxicos, alcohol y psicofarmacos;

c) Afecciones como consgcuencia \{el embagazo y parto y licencia maternal

reglamentaria; \

ASEGURADORRA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS



Denominacion del Plan: Seguro de Amortizacion de Deudas de | I a [ & o eS
Prestamos por Desempleo Involuntario y/o Hospitalizacion | B S

Pagina: 16

d) Aborto no espontaneo y sus complicaciones:

e) Incapacidad producida por enfermedades cronicas: cardiorrespiratorias,
neuroldgicas, musculo esqueléticas, metabolicas y urogenitales;

f) Tratamientos de rejuvenecimiento o cirugia estética:

g) Afecciones psiquiatricas incluyendo aquellas que exijan tratamiento de
psicoanalisis, psicoterapia y cura del suefio:

h) Epidemias, pandemias o envenenamientos de caracter colectivo;

) Inseminacion y actos quirtrgicos con fines de esterilizacion o fertilizacion de
ambos sexos, cambio de sexo y sus consecuencias:

j) Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida (SIDA) con toda su patologia:

k) Trasplante e implante de érganos, didlisis peritoneal y hemodialisis:

l) Afecciones de columna vertebral excepto las fracturas traumaticas

m) Accidentes causados por infracciéon grave del Asegurado o los beneficiarios del
Seguro a las Leyes, Ordenanzas Municipales, y Decretos relativos a la seguridad
de las personas.

n) Participacion como conductor o integrante de equipos en competencia o
velocidad, con vehiculos mecanicos o de traccion de sangre, o en justas hipicas
(saltos de vallas o carreras con obstaculos).

o) Intervencion en la prueba de prototipos de aviones, automdviles y otros
vehiculos de propulsién mecanica.

p) Practica o utilizacion de la aviacion, salvo como pasajeros de transporte aéreo
regular.

q) Guerra que no comprenda a la Nacion Paraguaya, en caso de comprenderla, las
obligaciones del Asegurado, asi como del Asegurador, se regiran por las normas
que en tal emergencia dictaren las autoridades competentes.

r) Intento de suicidio. Si el intento de suicidio se produjo en circunstancias que
excluyan la voluntad, el Asegurador no se libera.

s) Acto ilicito provocado por el Asegurado.

t) Participacion en empresa criminal, duelo o por la aplicacion legitima de la pena
de muerte.

u) Acontecimiento catastrofico provocado por la energia nuclear.

V) Los Accidentes o enfermedades que sobrevengan al Asegurado por embriaguez
0 uso de estupefacientes no prescritos médicamente.

w) Las consecuencias de enfermedad o accidentes originados con anterioridad a la
entrada en vigor de esta cobertura de seguro.

x) La practica de deportes riesgosos tales como: inmersién submarina,
montanismo, alas delta, paracaidismo, carreras de caballo, automoviles,
motocicletas y de lanchas; otros deportes riesgosos, que no hayan sido
declarados por el Asegurado al momento de contratar este seguro o durante su
vigencia.

y) La practica o desempefio de actividad, profesion u oficio claramente riesgoso,
que no hayan sido declarados por el Asegurado al momento de contratar este
seguro o durante su vigencia.

RENOVACION DEL CONTRATO
CLAUSULA 12— Este contrato es ren
de la prima correspondiente. En
del Asegurador. !

ble anyalmente mediante el pago oportuno
ion, se aplicaran las primas en vigor

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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PLAZO DE GRACIA - CADUCIDAD DEL CONTRATO
CLAUSULA 13- El Asegurador concede al Tomador/ Contratante de la Pdéliza un

plazo de gracia de 30 dias para el pago de la prima, contados desde la fecha en
que vence la misma.

El plazo de gracia contara desde la emision de la Poliza o desde la fecha de inicio
de la vigencia de la misma, segun cual de las dos fechas sea posterior; vencido
dicho plazo, el Asegurador podra rescindir el contrato dando aviso al Tomador/
Contratante por carta certificada o telegrama colacionado.

Si durante el plazo de gracia; o si vencido dicho plazo, el Tomador/ Contratante no
abono la prima correspondiente y el Asegurador no opté por rescindir el contrato y
se produjera un siniestro que afecte a cualquier asegurado, se deducira del importe
a abonar por tal causa, la prima vencida impaga que estuvo en mora.

Una vez vencido el plazo de gracia, se entendera a todo efecto, que la vigencia de
la Poliza no ha sufrido interrupcién en su continuidad, si el Asegurador hubiese
aceptado el pago con posterioridad.

MODIFICACION DE LA POLIZA

CLAUSULA 14— Cualquier modificacion o alteracion de esta poliza que introduzca
el Tomador/Contratante o el asegurado, sin conocimiento del Asegurador, se
considerara nula y sin ningun valor.

DUPLICADO DE POLIZA

CLAUSULA 15— En caso de extravio, robo o destruccién de esta poliza, el
Tomador/Contratante podra solicitar al Asegurador, por escrito, un duplicado del
contrato, explicando los motivos por los cuales ha desaparecido la poéliza original.
Una vez emitido el duplicado de la pdliza, el ejemplar original perdera todo valor.

NOTIFICACIONES Y DOMICILIOS

CLAUSULA 16— Todas las notificaciones entre Asegurador, Tomador/ Contratante,
Asegurados de esta poliza se dirigiran a los respectivos domicilios consignados en
las Condiciones Particulares y Certificados Individuales de la pdliza, o a los que
posteriormente se declaren.

DEFINICIONES

CLAUSULA 17— Para los efectos de la presente poliza las siguientes expresiones

tendran el significado que se estipula:

- Asegurador. Es la compafia aseguradora que emite la poliza madre y el
Certificado Individual al Tomador/ Contratante y asegurado, y asume el riesgo
de las coberturas amparadas en la péliza.

- Tomador/ Contratante: Es el acreedor del Asegurado, es la persona juridica que
contrata el seguro con El Asegurador.

- Certificado Individual: Documento que~€T Asegurador emitira a nombre del
asegurado, en el que se hacen cgnstar log derechos y obligaciones del
asegurado y de la Compg Aseguradora respecto del seguro contratado.

Q
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- Cuota de Préstamo: importe de cuota de amortizacién mensual de un préstamo
otorgado por la Entidad Financiera

- Asegurado: Cliente persona fisica, titular de la deuda cuyo acreedor es el
Tomador/ Contratante.

- Cuenta: Cuenta principal de la deuda emitida a nombre del Asegurado.

- Desempleo Involuntario: Estado o situacion cierta del asegurado que haya
quedado sin empleo en relacion de dependencia por causas ajenas a su
voluntad o responsabilidad y que habiendo tenido una antigiedad minima de
180 dias corridos contratados por su empleador sin interrupciones no haya sido
nuevamente empleado dejando de pagar su deuda con el Tomado o Contratante
de la Pdliza por dicho motivo.

- Hospitalizacion: Internacién por hospitalizacién del asegurado indicado por el
medico tratante por causas de enfermedad o accidente en un centro médico
publico o privado para su examen, diagnéstico, tratamiento y no pueda realizar
actividad laboral de dependencia por prescripcién médica y durante su
internacion.

K%K Kk K Kok ko ok ok kok
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SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE PRESTAMOS POR
DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y/O HOSPITALIZACION

CONDICIONES GENERALES
POLIZA N°

LEY DE LAS PARTES CONTRATANTES
CLAUSULA 1 - Las partes contratantes se someten a las disposiciones contenidas
en el Capitulo XXIV “Del Contrato de Seguro” del Codigo Civil y en la Ley N° 827/96
“‘De Seguros” y a las de la presente poliza.

Las disposiciones contenidas en las Condiciones Particulares prevaleceran por
sobre las establecidas en las Condiciones Especificas, y éstas sobre las
Condiciones Generales, en donde el Cédigo Civil admita pactos en contrario. Las
disposiciones contenidas en las Condiciones Generales se aplicaran en la medida
que corresponda a la especificidad de cada riesgo cubierto.

PRESCRIPCION
CLAUSULA 2 - Las acciones fundadas en el presente contrato prescribiran en el

plazo de un afo, computado desde que la correspondiente obligacién se torne
exigible (Art. 666 C. Civil).

PAGO DE LA PRIMA

CLAUSULA 3 - La prima es debida desde la celebracién del contrato, pero no es
exigible sino contra entrega de la pdliza, salvo que se haya emitido un certificado o
instrumento provisorio de cobertura (Art. 1573 C. Civil). En el caso que la prima no
se pague contra la entrega de la presente pdliza, su pago queda sujeto a las
condiciones y efectos establecidos en el presente contrato. En todos los casos en
que el Asegurado reciba indemnizacion por el dafio o la pérdida, debera pagar la
prima integra (Art. 1574 C. Civil).

RESCISION UNILATERAL

CLAUSULA 4 - Cualquiera de las partes tiene derecho a rescindir el presente
contrato sin expresar la causa. Cuando El Asegurador ejerza este derecho, dara un
pre-aviso de no menos de (15) quince dias. Cuando lo ejerza el Asegurado, la
rescision se producira desde la fecha en que notifique fehacientemente esta
decision. Cuando el seguro rija de doce a doce horas, la rescisién se computara
desde la hora doce inmediata siguiente, salvo pacto en caso contrario. Si El
Asegurador ejerce el derecho de rescindir, la prima se reducira proporcionalmente
por el plazo no corrido. Si el Asegurado opta por la rescision, El Asegurador tendra
derecho a la prima devengada por el tiempo transcurrido, segun las tarifas de corto
plazo (Art. 1562 Codigo Civil). Cuando el contrato se celebre por tiempo
indeterminado, cualquiera de las partes puede rescindirlo de acuerdo a lo
establecido por el art. 1562 del Codlgo Civil mencionado precedentemente (Art.
1563 Codigo Civil). Cuando la resc se produzca por mora en el pago de la
prima, El Asegurador tendra gérecho al cpbro de la prima Unica, o a la prima del
periodo en curs . 16
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DENUNCIA DEL SINIESTRO Y CARGAS ESPECIALES DEL ASEGURADO
CLAUSULA 5 - El Asegurado o en su caso, el Tomador, comunicara al Asegurador
el acaecimiento del siniestro dentro de los (3) tres dias de conocerlo, bajo pena de
perder el derecho de ser indemnizado, salvo que acredite caso fortuito, fuerza mayor
o imposibilidad de hecho, sin culpa o negligencia (Art. 1589 y Art. 1590 C. Civil).

También esta obligado a suministrar al Asegurador, a su pedido, la informacién
necesaria para verificar el siniestro o la extension de la prestacion a su cargo, la
prueba instrumental en cuanto sea razonable que la suministre, y a permitirle al
Asegurador las indagaciones necesarias a tales fines (Art. 1589 C. Civil).

Cuando el asegurado ha denunciado erréneamente un riesgo méas grave, tiene
derecho a la rectificacion de la prima por los periodos anteriores a la denuncia del
error, de acuerdo con la tarifa aplicable al tiempo de la celebracién del contrato.
Cuando el riesgo ha disminuido, el asegurado tiene derecho al reajuste de la prima
por los periodos posteriores, de acuerdo a la tarifa aplicable al tiempo de la denuncia
de la disminucion (Art. 1577 C. Civil).

El Asegurado pierde el derecho a ser indemnizado si deja de cumplir
maliciosamente las cargas previstas en el Articulo 1589 del Cédigo Civil, o exagera
fraudulentamente los dafios o emplea pruebas falsas para acreditar los dafios (Art.
1590 C. Civil).

El Asegurado en caso de siniestro esta obligado:

a) A emplear todos los medios que disponga para impedir su progreso y salvar las
cosas aseguradas cuidando enseguida de su conservacion.

b) A no remover los escombros, salvo en caso de fuerza mayor sin previo
consentimiento del Asegurador y también a concurrir a la remociéon de dichos
escombros cuando y cuantas veces El Asegurador o los expertos lo requieran,
formulandose actas respectivas de estos hechos.

c) A remitir al Asegurador dentro de los (15) quince dias de ocurrido el siniestro
una copia autenticada de la declaracion a que se refiere el primer parrafo de
esta Clausula.

d) A suministrar al Asegurador dentro de los (15) quince dias de ocurrido el
siniestro un estado detallado tan exacto como las circunstancias lo permitan, de
las cosas destruidas, averiadas y salvadas, con indicacién de sus respectivos
valores.

e) A comprobar fehacientemente el monto de los perjuicios.

f) A facilitar las pruebas para verificar el siniestro

Elincumplimiento de estas cargas especiales por parte del Asegurado, en los plazos
convenidos, salvo caso de fa wayor, haran caducar sus derechos contra El
Asegurador.
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CADUCIDAD POR EL INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES Y CARGAS
CLAUSULA 6 - El incumplimiento de las obligaciones y cargas impuestas al
Asegurado por el Cadigo Civil (salvo que se haya previsto otro efecto en el mismo
para el incumplimiento) y por el presente contrato, produce la caducidad de los
derechos del Asegurado si el incumplimiento obedece a su culpa o negligencia, de
acuerdo con el régimen previsto en el Articulo 1579 del Cddigo Civil.

AGRAVACION DEL RIESGO

CLAUSULA 7 - El Tomador/Contratante esta obligado a dar aviso inmediato al

Asegurador de los cambios sobrevenidos que agraven el riesgo (Art. 1580 C. Civil).

Toda agravacion del riesgo que, si hubiere existido al tiempo de la celebracion del

contrato habria impedido éste o modificado sus condiciones, es causa de rescisién

del seguro (Art. 1581 C. Civil). Cuando la agravacion se deba a un hecho del

Tomador/Contratante, la cobertura queda suspendida. El Asegurador, en el plazo

de (7) siete dias, debera notificar su decision de rescindir el contrato (Art. 1582 C.

Civil). Cuando la agravacion resulte de un hecho ajeno al Tomador/Contratante, o

si éste debid permitirlo o provocarlo por razones ajenas a su voluntad, El Asegurador

debera notificarle su decision de rescindir el contrato dentro del plazo de (1) un mes,

y con pre-aviso de (7) siete dias. Se aplicara el Articulo 1582 del Cddigo Civil, si el

riesgo no se hubiese asumido segun las practicas comerciales del Asegurador. Si

el Tomador/Contratante omite denunciar la agravacion, El Asegurador no esta

obligado a su prestacion si el siniestro se produce durante la subsistencia de la

agravacion del riesgo, excepto que:

a) el Tomador/Contratante incurra en la omision o demora sin culpa o negligencia;
y

b) El Asegurador conozca o debiera conocer la agravacion al tiempo en que debia
haceérsele la denuncia (Art. 1583 C. Civil)

La rescision del contrato da derecho al Asegurador:

a) Silaagravacion del riesgo le fue comunicada oportunamente. a percibir la prima
proporcional al tiempo transcurrido.

b) En caso contrario, a percibir la prima por el periodo de seguro en curso (Art.
1584 C. Civil).

VENCIMIENTO DE LA OBLIGACION DEL ASEGURADOR

CLAUSULA 8 - El crédito del Asegurado se pagara dentro de los (15) quince dias
de fijado el monto de la indemnizacién o de la aceptacion de la indemnizacion
ofrecida, una vez vencido el plazo fijado en la clausula 12 de éstas Condiciones
Generales, para que El Asegurador se pronuncie acerca del derecho del Asegurado
(Art. 1591 C. Civil).Las partes podran convenir la sustitucién del pago en efectivo
por el reemplazo del bien, o por su reparacion, siempre que sea equivalente y tenga
iguales caracteristicas y condiciones a su estado inmediato anterior al siniestro.

Es nulo el convenio que exoné
(Art. 1592 C. Civi

ggurador de la responsabilidad por su mora
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ANTICIPO

CLAUSULA 9 - Cuando El Asegurador estimé el dafio y reconocié el derecho del
Asegurado, éste puede reclamar un pago a cuenta si el procedimiento para
establecer la prestacion debida no se hallase terminado un mes después de
notificado el siniestro. El pago a cuenta no sera inferior a la mitad de la prestacion
reconocida u ofrecida por el Asegurado. Cuando la demora obedezca a omision del
Asegurado, el término se suspende hasta que éste cumpla las cargas impuestas
por la ley o el contrato (Art. 1593 C. Civil).

MEDIDA DE LA PRESTACION
CLAUSULA 10 - El Asegurador se obliga a resarcir, conforme al presente contrato,
el dafo patrimonial que justifique el asegurado, causado por el siniestro, sin incluir

el lucro cesante, salvo cuando haya sido expresamente convenido (Art. 1600 C.
Civil).

Si al tiempo del siniestro, el valor asegurado excede del valor asegurable, El
Asegurador solo estad obligado a resarcir el perjuicio efectivamente sufrido; no
obstante, tiene derecho a percibir la totalidad de la prima. Si el valor asegurado es
inferior al valor asegurable, El Asegurador solo indemnizara el dafio en la proporciéon
que resulte de ambos valores, salvo pacto en contrario (Art. 1604 C. Civil).

El Asegurador no indemnizara los dafios y pérdidas producido directamente por
vicio propio de la cosa, o por hechos de guerra civil o internacional, salvo pacto en
contrario. Si el vicio hubiera agravado el dafio, El Asegurador indemnizara sin incluir
el dafo causado por el vicio, salvo estipulacion contrario. (Art. 1605 C. Civil).

Cuando se aseguren diferentes bienes con discriminacion de sumas aseguradas,
se aplicaran las disposiciones precedentes, a cada suma asegurada,
independientemente. Cuando el siniestro solo causa dafio parcial y el contrato no
se rescinde. El Asegurador sélo respondera en el futuro, por el remanente de la
suma asegurada, salvo estipulacion en contrario (Art. 1594 C. Civil).

FACULTADES DEL PRODUCTOR O AGENTE

CLAUSULA 11 - El productor o agente de seguros, cualquiera sea su vinculacion
con El Asegurador, solo estd facultado para recibir propuestas, entregar
instrumentos emitidos por El Asegurador referentes a contratos o sus prérrogas y
aceptar el pago de la prima, si se halla en posesion de un recibo del Asegurador.
Para presentar al Asegurador en cualquier otra cuestion, debe hallarse facultado
para obrar en su nombre (Art. 1595 y Art. 1596 C. Civil).

PLAZO PARA PRONUNCIARSE SOBRE EL DERECHO DEL ASEGURADO

CLAUSULA 12 - El Asegurador debe pronunciarse acerca del derecho del
asegurado dentro de los (30) treinta dias de recibida la informacion complementaria
prevista para la denuncia del siniestro. La omisién de pronunciarse importa
aceptacion. En caso defnegativa, debe)a enunciar todos los hechos en que se funde
(Art. 1597 C. Ciyi
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REDUCCION DE LA SUMA ASEGURADA

CLAUSULA 13 - Si la suma asegurada supera notablemente el valor actual del
interés asegurado, El Asegurador o el Asegurado pueden requerir su reduccion (Art.
1601 C. Civil). Si El Asegurador ejerce este derecho, la prima se disminuira
proporcionalmente al monto de la reduccion del plazo no corrido. Si el Asegurado
opta por la reduccioén, El Asegurador tendra derecho a la prima correspondiente al
monto de la reduccion por el tiempo transcurrido, calculada segun la tarifa a corto
plazo.

PLURALIDAD DE SEGUROS

CLAUSULA 14 - Quien asegura el mismo interés y el mismo riesgo con mas de un
Asegurador, notificara dentro de los (10) diez dias habiles a cada uno de ellos los
demas contratos celebrados, con indicacion del Asegurador y de la suma
asegurada, bajo pena de caducidad, salvo pacto en contrario.

Salvo estipulaciones especiales en el contrato o entre los aseguradores, en caso de
siniestro El Asegurador contribuira proporcionalmente al monto de su contrato,
hasta la concurrencia de la indemnizacion debida.

El Asegurado no puede pretender en el conjunto una indemnizacion que supere el
monto del dafo sufrido. Si se celebré el seguro plural con la intencion de un
enriquecimiento indebido, seran anulables los contratos celebrados con esa
intencién, sin perjuicio del derecho de los Aseguradores a percibir la prima
devengada en el periodo durante el cual no conocieron esa intencion, si la ignoraron
al tiempo de la celebracion del contrato (Art. 1606 y Art. 1607 C. Civil).

PROVOCACION DEL SINIESTRO

CLAUSULA 15 - El Asegurador queda liberado si el asegurado y/o beneficiario
provoca, por accion u omision, el siniestro, dolosamente o con culpa grave. Quedan
excluidos los actos realizados para precaver el siniestro o atenuar sus

consecuencias o por un deber de humanidad generalmente aceptado (Art. 1609 C.
Civil).

OBLIGACION DE SALVAMENTO

CLAUSULA 16 - El Asegurado esta obligado a proveer lo necesario, en la medida
de las posibilidades, para evitar o disminuir el dafio, y a observar las instrucciones
del Asegurador. Si existen mas de un Asegurador y median instrucciones
contradictorias, el Asegurado actuara segun las instrucciones que le parezcan mas
razonables en las circunstancias del caso.

Si el asegurado viola esta obligacion dolosamente o por culpa grave, El Asegurador
queda liberado de su obligacion de indemnizar, en la medida que el dafo habria
resultado menor sin esa violacion.

Si los gastos se realizan de acuerdo
siempre su pago integro, y 3
y Art. 1611 C. Ciu

a las instrucciones del Asegurador, éste debe
ps fondos si asi le fuere requerido (Art. 1610
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ABANDONO
CLAUSULA 17 - El Asegurado no puede hacer abandono de los bienes afectados
por el siniestro, salvo estipulacion en contrario (Art. 1612 C. Civil).

REPRESENTACION DEL ASEGURADO
CLAUSULA 18 - El Asegurado podra hacerse representar en las diligencias para

verificar el siniestro y liquidar el dafio y seran por su cuenta los gastos de esa
representacion (Art. 1613 C. Civil).

GASTOS NECESARIOS PARA VERIFICAR Y LIQUIDAR

CLAUSULA 19 - Los gastos necesarios para verificar el siniestro y liquidar el dano
indemnizable son a cargo del Asegurador, en cuanto no hayan sido causados por
indicaciones inexactas del Asegurado. Se excluye el reembolso de la remuneracion
del personal dependiente del Asegurado (Art. 1614 C. Civil).

CAMBIO EN LAS COSAS DANADAS

CLAUSULA 20 - El Asegurado no puede, sin el consentimiento del Asegurador,
introducir cambios en las cosas dafiadas que hagan mas dificil establecer la causa
del dafio o el dafio mismo, salvo que se cumpla para disminuir el dafio o el interés
publico. El Asegurador solo puede invocar esta disposicion cuando proceda sin
demoras a la determinacion de las causas del siniestro y a la valuacion de los dafos.
La omision maliciosa de esta carga libera al Asegurador (Art. 1615 C. Civil).

PRORROGA DE JURISDICCION

CLASULA 21 - Toda la controversia judicial que se plantee con relacion al presente
contrato, sera dirimida ante los tribunales ordinarios competentes de la jurisdiccion
del lugar de emision de la péliza (Art. 1560 C. Civil).

TERRITORIALIDAD

CLAUSULA 22 - Las disposiciones de este contrato se aplican Unica vy
exclusivamente a los accidentes ocurridos en el territorio de la Republica del
Paraguay, salvo pacto contrario.

R

/ M/ Qb‘hri a

Gerente General
Aseguradora del Este S.A.
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SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE PRESTAMOS POR
DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y/O HOSPITALIZACION

CERTIFICADO INDIVIDUAL N°

Poliza N° N Tasa de
Seguro de Amortizacion de Deudas de Prestamos por Prima

Desempleo Involuntario y/o Hospitalizacion

Tomador/Contratante

Asegurado:

Domicilio Teléfono

Localidad Departamento

Vigencia desde las Vigencia hasta las e s, ietesri
12:00 horas del 12:00 horas del g
/ / / / / /

Fecha Emision

Entre ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS , sito en Avda Republica
Argentina N° 778 e/ Pacheco y Souza, Asuncion, en adelante el “Asegurador’ o
“Compafiia Aseguradora” y quien precedentemente se designa con el nombre de
Asegurado, conforme a la solicitud por él presentada, celebran un Contrato de Seguros
sujeto a las Condiciones Generales, Condiciones Especificas y Condiciones Particulares,
convenidas y aceptadas.

Por el presente Certificado Individual, ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS,
reconoce que (Asegurado), se encuentra
comprendido a partir del dia / / , en el Seguro de Amortizacion de
Deudas de Prestamos por Desempleo Involuntario y/o Hospitalizacién, contratado
por (Tomador/Contratante), por la suma asegurada y hasta el
limite de pagos mensuales establecido mas abajo.

SUMA ASEGURADA

Por cada asegurado
Amortizacion de deudas de Hasta una suma maxima acumulada de Gs

COBERTURAS

cuotas de  préstamos por| ............... con un sub-limite de cuotas de
Desempleo Involuntario y/o por | préstamos, o su equivalente en dias de
Hospitalizacion. desempleo y/o hospitalizacion.

) Qo
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CERTIFICADO INDIVIDUAL (continuacion)
Anexo a la Pdéliza N°

Desempleo Involuntario: El Asegurador indemnizara al Tomador o al Contratante de
la presente poliza, en caso que el asegurado quede en una situacion cierta de
Desempleo Involuntario sin percibir remuneracion alguna como contraprestacion por
su trabajo personal en relacion de dependencia con un Empleador

La indemnizacion se aplicara sobre las cuotas mensuales impagas de préstamos, con
fechas de vencimiento inmediatamente posterior a la fecha del Desempleo Involuntario
del Asegurado, en forma mensual, mientras éste continle desempleado y hasta el
maximo cuotas mensuales. No seran reembolsados los pagos
realizados por el Asegurado en forma posterior a la fecha de su situacion de
Desempleo Involuntario.

A efectos de esta poliza, se considera desempleado al asegurado que haya tenido una
antigiledad laboral minima de 180 dias corridos sin interrupciones con el mismo
Empleador.

Hospitalizacion: El Asegurador indemnizara al Tomador o Contratante de la presente
poliza y acreedora del asegurado que haya sido hospitalizado en una Institucion
Médica Asistencial Publica o Privada para ser sometido a examen, diagnéstico,
tratamiento y/o curacion por parte del personal médico por causa de enfermedades o
accidentes.

_ La amortizacién de la deuda se aplicara sobre las cuotas de préstamos impagos con
fechas de vencimiento inmediatamente posterior a la fecha de internacion del
Asegurado.

- La indemnizacién se abonara en forma directamente proporcional a la cantidad de
dias de internacion del Asegurado, contados a partir del cuarto dia de la fecha en
que este haya ingresado al Hospital para su internacion y hasta el maximo de

cuotas mensuales.

Periodo de carencia: La cobertura individual del asegurado estara vigente después
de dias de la fecha de emision de cada Certificado Individual.
La cobertura de hospitalizacion tiene franquicia deducible de 3 dias de internacion.

Forma de Indemnizacién: Primer riesgo absoluto

Modo de cobertura: Base ocurrencia

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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CERTIFICADO INDIVIDUAL (continuacién)
Anexo a la Poliza N°

CUADRO DE LIQUIDACION DEL COSTO DATOS DEL FINANCIAMIENTO
FINAL MONTO FINANCIADO 0000
PRIMA 0000 CUOTA FECHA MONTO
IVA s/Prima 0000
PREMIO 0000
Interés por Financiamiento 0000
IVA s/ Interés 0000
COSTO FINANCIAMIENTOO0000
COSTO FINAL 0000

El texto in extenso del contrato de adhesion (pdliza madre) debidamente identificado por
el codigo de inscripcion en los registros de la Superintendencia de Seguros, estara libre
y sin restricciones a disposicién del publico en general en la siguiente direccion
electrénica: http://www.aesaseguros.com.py

Cuando el texto de la pdliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se
considerara aprobada por el Tomador si no reclama dentro de un mes de haber recibido
la péliza. (Articulo 1556 Cdédigo Civil del Codigo Civil Paraguayo)

Art.1°) DE LA SUMA ASEGURADA

La suma asegurada estipulada en las Condiciones Particulares y/o en los
Certificados Individuales, representa la responsabilidad maxima que asume el
Asegurador para cada uno de los amparos que ofrece durante la vigencia de la
poliza.

A efectos del presente contrato, se entiende por Suma Asegurada de cada
Asegurado a la sumatoria del monto de las cuotas del préstamo, hasta el limite de
pagos de cuotas establecido en las Condiciones Particulares y Certificado
Individual.

Art.2°) RIESGOS CUBIERTOS

CLAUSULA 2- El Asegurador, se obliga y se compromete a pagar al
Tomador/Contratante, las indemnizaciones que se detallan en las Condiciones
Particulares y los Certificados Individuales, si durante la vigencia del presente
contrato, se presentare alguno de los siguientes riesgos.

- Desempleo Involuntario del Asegqurado: estado o situacién cierta del
asegurado que haya quedado sin empleo en relacion de dependencia por causas
ajenas a su voluntad o responsabilidad y que habiendo tenido una antigedad
minima de 180 dias corridos contratados por su empleador sin interrupciones no
haya sido nuevamente emg sjando de pagar su deuda con el Tomador o

Contratante de la Podliza ‘r dicho metivo.
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CERTIFICADO INDIVIDUAL (continuacién)
Anexo a la Poliza N°

- Hospitalizacion: internacion por hospitalizacion del Asegurado, por indicacion
del médico tratante, a causas de enfermedad o accidente en centro médico
publico o privado, para su examen, diagndéstico, tratamiento y/o curacién y que
no pueda realizar actividad laboral de dependencia por prescripcién médica
durante dicho periodo.

Art.3°) DENUNCIA DEL SINIESTRO

El Asegurado a través del Tomador/Contratante de la Poliza, debera comunicar al
Asegurador la ocurrencia del siniestro dentro de los tres (3) dias de la fecha en que
tomoé conocimiento del evento, bajo pena de perder el derecho de ser indemnizado,
salvo que acredite caso fortuito, fuerza mayor o imposibilidad de hecho, sin culpa o
negligencia. La denuncia deberd estar acompafada de las siguientes
documentaciones:

a) En caso de Desempleo Involuntario
- Comunicaciéon escrita a la Aseguradora el Desempleo Involuntario del
Asegurado;
- Constancias que demuestren el desempleo involuntario, como ser, telegrama
colacionado, carta documento, notificacion de despido o liquidacion de
haberes por desvinculacion involuntaria del Asegurado;

b) Hospitalizacion
- Comunicacioén escrita a la Aseguradora
- Diagnoéstico médico
- Nombre del Centro asistencial médico en el cual se encuentra internado
- Fecha de ingreso en internacion
- Fecha de salida de internacion o estimaciéon de la misma.

El Asegurador a través del Asegurado, el Tomador/Contratante o por su propia
cuenta podra recabar cualquier documentacion adicional que creyera conveniente
para comprobar el siniestro.

Art.4°) EXCLUSIONES GENERALES DE LA POLIZA

El Asegurador no pagara la indemnizacion prevista en esta poliza, cuando el
Desempleo Involuntario del Asegurado se produjera por alguna de las siguientes
causas:

a) Cuando el desempleo involuntario del Asegurado se inicie dentro de los primeros
(60) dias corridos siguientes contados a partir de la fecha de la concesion y
desembolso del préstamo. Este periodo de carencia debe cumplirse cada vez
gue ingrese al seguro un nuevg rado.
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CERTIFICADO INDIVIDUAL (continuacion)
Anexo a la Pdéliza N°

b) Conflicto de intereses, violacion a reglas establecidas por el Empleador, omision
intencional de llevar a cabo instrucciones orales o escritas, cuando dichas
instrucciones sean legales e importantes para la actividad comercial del
Empleador e incumplimiento en la realizacion de las labores del empleo;

c) Programas anunciados por el Empleador del Asegurado, previo a la fecha de
inicio de vigencia de su cobertura, para reducir el personal o iniciar despidos que
de una manera especifica o general incluyan la categoria de trabajo del
Asegurado;

d) Cuando el Asegurado sea auto-empleado o funcionario que tenga un cargo de
eleccion publica;

e) Jubilacién, pension o retiro del Asegurado;

f) Renuncia a su empleo por parte del Asegurado;

g) Pérdida del empleo del Asegurado notificada por el Empleador previo a la fecha
de inicio de vigencia de su Cobertura, o previo a cumplir 180 dias corridos de
antigliedad sin interrupciones con el mismo Empleador;

h) Terminacién del contrato de trabajo de obra o tiempo determinado del
Asegurado;

i) Despido justificado del Asegurado;

j) Cierre temporal o definitvo de la actividad del empleador a causa de
propagacion de una Pandemia o Epidemia, que signifique el Despido o Cese de
la actividad laboral del empleado.

k) Despido injustificado del Asegurado, si no reclama en tiempo y forma contra la
decision empresarial;

l) Tentativa de suicidio del Asegurado;

m) Si es provocado deliberadamente por acto ilicito del Asegurado;

n) Por duelo o rifia, salvo que se tratase de legitima defensa empresa o acto
criminal.

o) Fallecimiento por cualquier causa.

El Asegurador no pagara la indemnizacion prevista en ésta poliza cuando la

Hospitalizacion del Asegurado se produjera por alguna de las siguientes causas:

a) Afecciones provocadas por la propia vida asegurada, sana o con trastornos
mentales, incluyendo tentativa de suicidio.

b) Alteraciones producidas por el uso de drogas, toxicos, alcohol y psicofarmacos;

c) Afecciones como consecuencia del embarazo y parto y licencia maternal
reglamentaria;

d) Aborto no espontaneo y sus complicaciones;

e) Incapacidad producida por enfermedades cronicas: cardiorrespiratorias,
neuroldgicas, musculo esqueléticas, metabolicas y urogenitales;

f) Tratamientos de rejuvenecimiento o cirugia esteética;

g) Afecciones psiquiatricas incluyendo aquellas que exijan tratamiento de
psicoanalisis, psicoterapia y cura del sueno;

h) Epidemias, pandemias o envenenamientos de caracter colectivo;

i) Inseminacion y actos quirurgicos con fines de esterilizacion o fertilizacion de
ambos sexos, cambio de sexo y sus consecuencias;

j) Sindrome de Inmunoddficiencia agdquirida (SIDA) con toda su patologia;

A0S, didlisis peritoneal y hemodialisis;

-

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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CERTIFICADO INDIVIDUAL (continuacion)
Anexo a la Pdliza N°

) Afecciones de columna vertebral excepto las fracturas traumaticas

m) Accidentes causados por infraccion grave del Asegurado o los beneficiarios del
Seguro a las Leyes, Ordenanzas Municipales, y Decretos relativos a la seguridad
de las personas.

n) Participacién como conductor o integrante de equipos en competencia o
velocidad, con vehiculos mecanicos o de traccién de sangre, o en justas hipicas
(saltos de vallas o carreras con obstaculos).

o) Intervencion en la prueba de prototipos de aviones, automoviles y otros
vehiculos de propulsién mecanica.

p) Practica o utilizacion de la aviacion, salvo como pasajeros de transporte aereo
regular.

q) Guerra que no comprenda a la Nacion Paraguaya, en caso de comprenderla, las
obligaciones del Asegurado, asi como del Asegurador, se regiran por las normas
que en tal emergencia dictaren las autoridades competentes.

r) Intento de suicidio. Si el intento de suicidio se produjo en circunstancias que
excluyan la voluntad, el Asegurador no se libera.

s) Acto ilicito provocado por el Asegurado.

t) Participacion en empresa criminal, duelo o por la aplicacion legitima de la pena
de muerte.

u) Acontecimiento catastrofico provocado por la energia nuclear.

v) Los Accidentes o enfermedades que sobrevengan al Asegurado por embriaguez
o uso de estupefacientes no prescritos medicamente.

w) Las consecuencias de enfermedad o accidentes originados con anterioridad a la
entrada en vigor de esta cobertura de seguro.

x) La practica de deportes riesgosos tales como: inmersién submarina,
montafismo, alas delta, paracaidismo, carreras de caballo, automoviles,
motocicletas y de lanchas; otros deportes riesgosos, que no hayan sido
declarados por el Asegurado al momento de contratar este seguro o durante su
vigencia.

y) La practica o desempefio de actividad, profesion u oficio claramente riesgoso,
que no hayan sido declarados por el Asegurado al momento de contratar este
seguro o durante su vigencia.

En fe de lo cual se expide el presente Certificado, en la ciudad de Asuncion el
dia............... del eS8 de....omeee s ev s s css s o5 smmonmn sx s de...............

* KKK KKK KKKk KKk

cides Fariha
'UU /('/ Gerente General

Aseguradora del Este S.A.

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE PRESTAMOS POR
DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y/O HOSPITALIZACION

PROPUESTA DE SEGURO

N° PROPUESTA

Fecha solicitud | Lugar solicitud
Seguro nuevo | Renovacién | | Renuevo a péliza N° |
Vigencia desde las Vigencia hasta las

Fecha emisidon 1200 hs del 12:00 hs del Dias de vigencia

El abajo firmante solicita a ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS | sito en
Avda Republica Argentina N° 778 e/ Pacheco y Souza, Asuncion, un seguro de
Amortizacion de Deudas de Préstamos por Desempleo Involuntario yl/o
Hospitalizacion, basado en las siguientes declaraciones:

A) DATOS DEL CONTRATANTE / TOMADOR

A) <l e >

Razén Social | | RUC |

Direcciéon Comercial | N°|
Ciudad | Barrio |

Actividad Principal de la Empresa W

N° Teléfono | | N° Teléfono | | E-mail |

B) COBERTURAS

| TASA DE PRIMA |

. SUMA ASEGURADA
Descripciéon de coberturas GLOBAL
Amortizacion de deudas de cuotas de préstamos
por Desempleo Involuntario o por Hospitalizacion,
hasta la suma maxima global de
Gs.
- Para coberturas de Desempleo Involuntario: hasta el maximo de cuotas

mensuales por cada asegurado.

- Para cobertura de Hospitalizacion: directamente proporcional a la cantidad de dias
de internacion del asegurado, hasta el maximo de cuotas mensuales.
Periodo de carencia: La cobertura individual del asegurado estara vigente después de

dias de la fecha de emision de cada Certificado Individual.
La cobertura de hospitalizacion tiene franquicia deducible de 3 dias de internacion.

Forma de Indemnizacién: Primerri bsoluto
Modo de cobertura: ase ocu rﬁgj

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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C).NOMINA DE ASEGURADOS

Incluir en la némina de asegurados de la pdliza, a las personas cuyas solicitudes
individuales de incorporacion se adjuntan, y extender la cobertura amparando los
contratos de créditos que les fueron otorgados y se detallan mas abajo.

N° Contrato N°

de Préstamo ASCHUTaH0 Documento Capial Plazo

Forma de pago: Si bien la prima es debida desde la celebracion del contrato, la

Compaiiia ofrece al Tomador/Contratante la oportunidad de abonar el importe
mediante el pago fraccionado del seguro, bajo la modalidad de pago mensual.

Por la presente, ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS, queda
suficientemente autorizado a debitar mensualmente en forma automatica los importes
de cuotas por el seguro cuyos detalles figuran mas arriba, de la siguiente tarjeta de

crédito:
Nl [ [ T T T T T T T T T T T T 7]
Ente BANCO FINANCIERA OTROS
emisor
. VISA MASTERCARD OTROS
Tipo

El Tomador/Contratante por este mismo acto, y sin necesidad de requisito o formalidad
alguna, autoriza a ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS, en forma expresa
e irrevocable o para que en caso de atraso, cualquiera fuere la causa, a partirdelos
( ) dias de atraso, sea con el objeto de este contrato o cualquier otra
deuda pendiente que tenga con ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS,
incluya sus datos personales o razén social que representa, en el registro general de
morosos INFORMCONTF, o la de otra entidad especializada en servicios de informacion,
ésta autorizacion se extiende a fin de que pueda proveerse la informacion a terceros
interesados una vez cancelada la deuda en capital, gasto e interés, la eliminacién de
dicho registro se realizara conforme a los dispuesto en la ley 1682/2001, y sus
modificatorias Ley N° 1969/2002 y Ley N° 5543/2015.

Por el presente instrumento autorizo (amos) en forma expresa e irrevocable, otorgando
suficiente mandato de conformidad a los términos del Art. 917 inc. a) del Codigo Civil,
para que por propia cuenta o a través de la Superintendencia de Seguros, puedan
recabar y/o proveer informacion en plaza referente a mi (nuestro) cumplimiento de pago
de primas de seguros, cantidad y monto de reclamos realizados, ya sea por escrito o por
procedimientos informaticos.

La vigencia de la Péliza empezara previa aceptacion de la solicitud de seguro por parte

del Asegurador. La recepciéon dg es oliCi de Seguro por ASEGURADORA DEL
ESTE S.A. DE SEGURQOS..no inlplica aceptacjon de la misma.

J ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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Declaro que las informaciones y respuestas anteriores son completas y veridicas vy
forman parte integrante de la pdliza por lo que acepto que cualquier omisién voluntaria o
declaracion falsa exonere al Asegurador del pago de la indemnizacién.

Cuando el texto de la poliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se
considerara aprobada por el Tomador si no reclama dentro de un mes de haber recibido
la pdliza. (Articulo 1556 Cdédigo Civil del Cédigo Civil Paraguayo)

Firma del Agente Firma del Tomador/ Contratante
Aclaracion: Aclaracion:
N° Documento N° Documento
N° Matricula Lugary Fecha
i
A AL s Farifia

Gorente General
Aseguradora del Este S.A.

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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Anexo “A”
SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE PRESTAMOS POR
DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y/O HOSPITALIZACION

SOLICITUD INDIVIDUAL DE INCORPORACION AL SEGURO
SOLICITUD N®: ...,

El abajo firmante solicita a ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS , con
domicilio en Avda Republica Argentina N° 778 e/ Pacheco y Souza, Asuncion, mi
incorporacion como asegurado al seguro de Amortizacion de Deudas de
Préstamos por Desempleo Involuntario y/o Hospitalizacién N° ............ , emitido
a favor de :<INSTITLIC =mo=. en su calidad
de Tomador/Contratante, basado en las siguientes declaraciones:

DATOS PERSONALES y LABORALES DEL ASEGURABLE
Nombre (s) y Apellido (s):

Fecha de nacimiento: /] C.I/RUC: E-mail:

Edad Actual: anos Estado Civil: Sexo M |_|F L]
Direccion Particular:

Ciudad: Barrio:

Teléfonos: Particular: Laboral Celular
Empleador: RUC del Empleador:
Direccion Comercial:

Ciudad: Barrio:

Actividad principal:

Declaro que las informaciones brindadas en esta Solicitud de seguro, son completas
y veridicas, y asumo toda responsabilidad sobre la veracidad de su contenido, por
lo que acepto que cualquier omision voluntaria o declaracion falsa exonere al
Asegurador del pago de la indemnizacion

La presente solicitud es base del contrato de seguro que ASEGURADORA DEL
ESTE S.A. DE SEGUROS, tiene suscrito con el Tomador/Contratante, y esta sujeto
a sus clausulas y condiciones.

| TASA DE PRIMA | |

Riesgos Cubiertos SUMA ASEGURADA
- Para coberturas de Desempleo Involuntario: hasta el
maximo de cuotas mensuales por cada
asegurado.

- Para cobertura de Hospitalizacion: directamente
proporcional a la cantidad de dias de internacion del
asegurado, hasta el maximo de cuotas
mensuales.

Observacion: Por el presente instrumento autorizo en forma expresa e irrevocable,
| otorgando suficiente mandato de confopatidad a lo§ términos del Art. 917 inc. a) del
Cadigo Civil, para que por propia Q\enta 0 a través de la Superintendencia de

Seguros, puedan recabar y7o proveel pfxmacion en plaza referente a mi

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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cumplimiento de pago de primas de seguros, cantidad y monto de reclamos
realizados, ya sea por escrito o por procedimientos informaticos.

La recepcion de esta Solicitud de Seguro por ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE
SEGUROS no implica aceptacién de la misma.

Firma del Agente Firma del Solicitante
Aclaracion: Aclaracion:
N° Documento N° Documento
N° Matricula Lugar y Fecha

es Farific
Gerente Generat
Aseguradora del Este S.A

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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Anexo “B”

SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE PRESTAMOS POR
DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y/O HOSPITALIZACION

PLANILLA DE DECLARACION DE ASEGURADOS

Poliza N°:

en su calidad de
Tomador/Contratante de la poliza de seguro de Amortlzacwn de Deudas de
Préstamos por Desempleo Involuntario y/o Hospitalizacion N° ..............
solicita a ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS, con domicilio en Avda
Republica Argentina N° 778 e/ Pacheco y Souza, Asuncién, incluir en la némina de
asegurados de la poliza mencionada, a las personas cuyas solicitudes individuales
de incorporacion se adjuntan, y extender la cobertura amparando los contratos de
préstamos que les fueron otorgados y se detallan mas abajo.

N° Contrato Ne° .
de Préstamo AEBIUIELD Documento Gapital it
Firma del Tomador/ Contratante
Aclaracion:
N° Documento:
Lugar y Fecha:
\
AR *

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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SEGURO DE AMORTIZACION DE DEUDAS DE PRESTAMOS POR
DESEMPLEO INVOLUNTARIO Y/O HOSPITALIZACION
FORMULARIO DE DECLARACION DE SALUD

Contratante / Tomador:

DATOS PERSONALES DEL ASEGURABLE

Nombre (s) y Apellido (s):

Péliza N°:

Fecha de nacimiento:  / / C.I/RUC:

Edad Actual: afios Estado Civil:
Direccion Particular:

E-mail:

Sexo M| F |:]

Ciudad:

Teléfonos: Particular: Laboral

Barrio:

Celular

¢PADECE ACTUALMENTE ALGUNA
ENFERMEDAD?

Si

NO

DETALLES

¢HA CONSULTADO AL MEDICO EN
LOS ULTIMOS 2 ANOS?

¢ESTA SUJETO A ALGUN
TRATAMIENTO?

¢ TIENE PENDIENTE ALGUNA
OPERACION QUIRURGICA?

¢, LE HAN PRACTICADO LA PRUEBA
DEL SIDA?

¢ LE HAN APLICADO
TRANSFUSIONES DE SANGRE O
SUS DERIVADOS EN LOS ULTIMOS
5 ANOS?

¢PADECE O PADECIO

S|

NO

DETALLES

INFECCIONES DE ORIGEN SEXUAL

DIABETES

GASTRITIS

O0|w|>

ULCERA DEL ESTOMAGO O
DUODENO

ENFERMEDADES DEL INTESTINO

REUMATISMO O ARTRITIS

FIEBRE REUMATICA

T®mMmim

TRASTORNOS DEL SISTEMA
NERVIOSO

EPILEPSIA

BRONQUITIS CRONICA O ASMA

TUBERCULOSIS

| XN|—|—

ENFERMEDADES DE L
CIRCULACION L

PRESION ARTERIAN AKTA O BAJA |

=
=

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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ANGINA DE PECHO

INFARTO DEL CORAZON /
MIOCARDIO

oz

-

OTRAS ENFERMEDADES DEL
CORAZON

ENFERMEDADES DE LA TIROIDES

ENFERMEDADES DEL HIGADO

ENFERMEDADES DE LA VESICULA
BILIAR

ENFERMEDADES DE LOS RINONES

ENFERMEDADES DE LA VEJIGA

GOTA

ENFERMEDADES DE LA PROSTATA
TUMOR O CANCER
OTRAS ENFERMEDADES

<[x|Z|<|lcl4| w|xo

EN CASO DE SER MUJER Sl | NO | DETALLES

;ESTA EMBARAZADA?

¢, ENFERMEDADES DE LOS PECHOS?
¢ENFERMED DEL OVARIO O DE LA
MATRIZ?

ANTECEDENTES | GESTACION PARTOS Fecha ultima regla
OBSTETRICOS

O|o| >

¢ALGUNA VEZ LE HAN Sl | NO | DETALLES
PRACTICADO?

A | PRUEBAS PARA DIAGNOSTICO
DEL SIDA

B | OPERACION DE BY PASS

C | ANALISIS O PRUEBAS DE
LABORATORIO

D | ;,ALGUNA VEZ HA ESTADO
INTERNADO?

.MEDICO QUE ACOSTUMBRA CONSULTAR? | Dr.:
DIRECCION: TELEFONO:

El abajo firmante declara que sus contestaciones a las preguntas que preceden son
exactas y veridicas, y que no ocultd ningun detalle que podria influir en la
apreciacion del riesgo. Asimismo, autoriza al ASEGURADOR a pedir informaciones
a los médicos que lo han asistido, si fuese necesario, y los releva del secreto
profesional, respecto a datos médico {Ricos sobre su persona. Al mismo tiempo,
expresa su conformidad en someterse a un Bxamen Médico si el ASEGURADOR lo
juzgue necesario, y con el profesional que ef ASEGURADOR designe.

J ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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Ademas, el abajo firmante, hace constar que el ASEGURADOR le informé tener el
derecho de rescindir el contrato, si él no hubiera declarado la verdad o si hubiese
ocultado alguna circunstancia relacionada con su estado de salud.

En fe de lo cual, firma el presente Formulario, en la ciudad de

el
dia del mes de de

FIRMA DEL AGENTE
Matricula N°
Aclaracion:

FIRMA DEL SOLICITANTE
N° Documento
Aclaracion:

I

Gerente General
Aseguradora del Este S.A.

ASEGURADORA DEL ESTE S.A. DE SEGUROS
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