' MODELO DE POLIZA
 PARA LA COMPANIA







SEGURO COLECTIVC DE VIDA PARA
EMPLEADOS Y CBREROS

Esta poliza ha sido registrada por Res. N° .......... de fecha..................... de la Superintendencia de Seguros.

CONDICIONES PARTICULARES

Conforme a las Condiciones Generales v Particulares de esta Pdliza, LA CONSOLIDADA S.A. DE
SEGUROS, en adelante denominado el Asegurador, asegura a los empleados y/u obreros incorporados al
seguro {en adelante denominados cada uno el asegurado), Q€.
en adelante denominado el Tomador, con domiGHIO 8N ..o e

Plan : Seguro Temporal Constante a 1 (un) afic de plazo

CAPITAL ASEGURADQ: Se determina para cada Asegurade y se encuentra consignado en la respectiva
Solicitud Individual de incorporacién al Seguro de cada Asegurado y en el Registro de los Asegurados
Adjunto a esta Pdliza.

GRUPO ASEGURADO: Todas las personas cuyos nombres aparecen en el Registro de los Asegurados
adjunto a esta péliza, a quienes el Asegurador ha expedido el correspondiepis sedgificado Individua! de
Incorporacion al Seguro, y que retinan los requisitos de asegurabilidagi @d@@@n

Generales de esta Pdliza.

BENEFICIARIOS: Los designados por cada Asegurado en laf)
Incorporacion al Seguro. d

TASA DE PRIMA/APALICADA AL GRUPO: ...occcorrvrnrro
FECHA DE INICIACION DEL SEGURO: El dia............ del mes de...........3 LTI 8 e
FECHA DE VENCIMIENTO DEL SEGURO: El fa...... &1 1105 €6 .o 08 o
El Asegurador adquiere las anteriores obligaciones en consideracion a las declaraciones del Tomador y de
los Asegurados que constan tanto en la Solicitud del Tomador como en las Solicitudes Individuales de
Incorporacion al Seguro de cada Asegurado, en los formularios de Declaracion de Salud de los mismos ©

en los informes del Médico Examinador, cuando los hubiere, y al pago de las primas que se detallan en fa
Planilla de Registro de Asegurados y de Acuerdo a las disposiciones legales.

En fe de lo cual se expide |a presente Péliza en Asuncion, el dia............ del mes de

El texto de esta poliza ha sido registrado.

en la SUPERINTENDENCHA DE SEGUROS, bajo el

I ogr o - c » 000
Cédigo Ne......... 3\] .............. % ...... . BOr Fesolucién

3.8, N°...... 269‘99 , de fecha..... 19.0€.99

............
-------------------- ST

= Fn‘endente

Estud_ios Técnicos y Actuariales

Chile 749 - Teléfono (595-21) 491980 -  Fax (595-21) 445 795
Asuncién - Paraguay



CONDICIONES GENERALES
LEY DE LAS PARTES

Las partes confratantes se someten a las disposiciones contenidas en ef Capituio XV,
Titulo 1l del Libro 11t del Cédigo Civil y a las de la presente péliza.
En caso de discordancia entre las Condiciones Generales y Particulares predominarén estas Gifimas.

Los derechos y abligaciones del Asegurado y del Asegurador que se mencionan con indicacion de los
respectivos articulos del Cédigo Civil deben entenderse como simple enunciaciones informativas del
contenido esencial del Codigo, el que rige en su integridad con las modalidades oonvenndas pocias

CONTRATO COMPLETQ

Asegurados constituyen el Contrato Completo entre el Tomador y el Asegurado

OBEJTO DEL SEGUROQ

estando la cobertura en pleno vigor, sin restriccién en cuanto a residencia y viajes quer
o fuera del pais.

PERSONAS ASEGURABLES

Clausula 4} A los efectos de este Seguro, cuando no fuere obligatorio se consideraran asegurables a
todos fos Empleados y Obreros que, en la fecha de Solicitud del presenie Seguro, se encontraren al
servicio activo del Tomador y no se hallaren ausentes del trabajo por razones de enfermedad, en dicha
fecha, ni lo hubieren estado en las dos (2) semanas anteriores a la misma. ldéntico requisito regira para las
personas que se incorporen al Seguro durante la vigencia de la presente Péliza.

Aquellos que, en la fecha de la Solicitud del presente Seguro, no se encontraren en servicio activo, se
consideraran asegurables después de transcumidas dos(2) semanas de la fecha de reincorporacion a sus
tareas.

Se entiende por Servicio Activo, la concurrencia y atencién normal de las tareas y funciones habituales y la
percepcién regular de sus haberes.

Los Empleados y Obreros que en el futuro ingresen al servicic del Tomador, se consideraran asegurables
al cumplir en el empleo tres (3) meses de actividad ininterrumpida. No obstante, podrén incorporarse de
inmediato al Seguro, siempre que satisfagan los requisitos médicos y de asegurabilidad que exija el
Asegurador.

Si el Seguro tuviere caracter obligatorio, comprender4 inicialmente a la totalidad dei personal al servicio del
Tomador, como también en forma automética, a todos los que se incorporen en el futuro, siempre que
perciban regularmente sus haberes, se encueniren en relacion de dependencia con el Tomador y que para
ingresar al servicio de éste sean sometidos a un reconocimiento médico.

Podran incorporarse al presente Seguro, en las mismas condiciones requeridas para los Empleados y
Obreros, la o las personas que componen o constituyen & Tomador.

PERSONAS NO ASEGURABLES
Clausula 5) De conformidad con el Articulo 1663 del Cédigo Civil no pueden asegurarse en el riesgo

de muerte los interdictos y los menores de 14 afios de edad. Tampoco son asegurables por esta poliza los
menores hasta los 18 afios de edad ni las personas de mas de €5 afios.

RETICENCIA O FALSA DECLARACION

Clausula 6} Esta poliza ha sido extendida por el Asegurador sobre la base de las declaraciones
suscritas por el Tomadeor y/o el Asegurada.

Asegurado,

que hubiese impedido el contrato o modificade sus condiciones, si el Asegurador hubies Sid ormado

Toda falsa declaracion omisién o reficencia de circunstancias conocidas por el Tomado%)/fo
del verdadero estado del riesgo, hace anulable el contrato (Art. 1549 C.C.).

LA CONSCLIDROA 5.4,
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Asuncién - Parguay

Si el seguro se refiere a varias personas, ei contrato es valido respecto de aquellas personas a las cuales
no se refiere |z declaracion inexacta o la reticencia, si de las circunstancias resulta que el Asegurador las
habria asegurado a ellas solas en las mismas condiciones(Art. 1550 C.C.)

El Asegurador no invocara como reticencia o falsa declaracién, la omision de hechos o circunstancias cuya
pregunta conste expresa y claramente en la solicitud y en la declaracién personal para el presente seguro.

VIGENCIA DEL CONTRATO

Clausula 7) Previo pago de la primera cuota comespondiente y una vez entregada la Poliza al
Tomador, este seguro entrard en vigor en la fecha de iniciacién, y caducara automaticamente, sin
necesidad de comunicacién expresa al respecto, en el dia de su vencimiento, si no fuere previamente
renovado.

AL DED

P P
T s TRt ™
/e @‘%pgﬁur_i‘gﬂ de’ fa, prima
{aséuraddr, ¢n ticha fecha, de

RENOVACION DEL CONTRATO

Clausula 8) Este Contrato es renovable anualmente mediante
correspondiente. En cada renovacién, se aplicaran las primas en vigor dj

acuerdo a ia edad alcanzada por el conjunto de los Asegurados. / i

TERMINACION DEL CONTRATO N

Clausula Son causas de terminacién del Contrato: /ﬁ :

a) El vencimiento de la Pdliza, producida automaticamente en ia fecha mé
no fuere previamerte renovada.

b} Cuando el nimero de Asegurados sea inferior a diez (10) personas, en cuyo caso caducara en
forma automatica.

€ La finalizacion det plazo de gracia correspondiente a una prima no pagada, producira la caducidad

autorndtica, a falta de cancelacion expresa.

INGRESO AL SEGURO

Clausula 10} Podran ingresar al Seguro todas las personas asegurables, que reanan dicha condicion
durante un plazo no inferior a tres meses, que sean mayores de diez y ocho (18) y menores de sesenta y
cinco (65) afios de edad y que presenten la corespondiente Solicitud de Seguro individuat por cuenia del
Tomador, dentro de los siguientes treinta (30) dias de haber cumplido el plazo de antigiedad como
asegurable antes mencionado. Si dejaren transcurir dicho plazo, solo podran ingresar ai Seguro previc
Exarnen Médico practicado por el facultative del Asegurador.

Clausula11) Los Cerificados Individuales correspondientes a las personas que ingresen inicialmente al
Seguro, entraran en vigor conjuntamente con esta Péliza.

La vigencia de los Certificados individuales correspondientes a las personas que ingresen postericrmente al
Seguro, comenzard desde |a fecha de recibo de la Solicitud del Tomador o de la Soliciiud Individual de
Incorporacion al Seguro, segun cual de las dos (2) fechas sea posterior, sin perjuicio dei derecho que se
reserva el Asegurador de rechazar el riesgo dentro de los quince (15) dias siguienies ai recibo de la uliima
solicitud.

Si el seguro tuviere caracter obligatorio, fos Certificados Individuales correspondientes a las personas gue
ingresen con posterioridad at seguro, entraran en vigor desde el momento en que ingresen al servicio activo
del Tomador y retnan los requisitos establecidos para este caso en la Clausula 4) de estas Condiciones
Generales.

SALIDA DEL SEGURO
Clausula12) Las personas que se separen definitivamente del conjunto de Asegurados, ya sea por

exclusién, renuncia, despido o jubilacién, dejardn de estar aseguradas treinta (30) dias después de su
separacién del Seguro, quedando autométicamente nulo y sin ningn valor el correspondien *C\,erﬁﬁcado
individual de Incorporacion &l Seguro.

En caso de cancelacion de la presente Pdliza, todos los Certificados Individuales de | \ oLcién al
Seguro correspondientes a la misma, caducaran automdticamente.

Chile719 - Teléfono (595-21) 491980 - Fax (595-21) 445 795
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DETERMINACION DE LA SUMA ASEGURADA

Clausula 13) El capital asegurado correspondiente a cada asegurado es el que aparece en la Planilla
de Registro de Asegurados adjunta a esta pdliza.

CERTIFICADOS INDIVIDUALES DE INCORPORACION AL SEGURO

Q@f\.}g\OS TEC)E,!{ ,s:?
Clausula 14) El Asegurador emitird un Certificado Individual de @a}ﬁ@ﬂ?q-,,.gé?g?-, 1’.._
Asegurado, en el que constaran las prestaciones a las que tienen derecho Wik 165 que’ se "c;g;n"sjid”er

necesarios. .

NUMERO MINIMO DE ASEGURADOS

Clausula 15) Es condicion expresa para que esta poliza entre en vigor y ma
numero de personas aseguradas no sea inferior a diez(10).

Si en determinadc momento no se cumpliera esta condicién, e presente contrato caducard
autométicamente segiin lo establecido en el inc. b) de la Clausula 9) de estas Condiciones Generales.

PRIMA. DEL. SEGURO
Clausula 16) La prima total del seguro serd la suma de las primas que comespondan a cada Asegurado.
La prima de cada Asegurado serd [a que resulte de multiplicar la tasa promedio por el Capital Asegurado

correspondiente.

En cada renovacion se calculara la tasa promedio por mil de la suma asegurada, segin la edad alcanzada
por el conjunto de Asegurados y esta se aplicard al siguiente periodo.

A esta tasa se le sumaran si comespondiere, los recargos necesarios para la cobertura de los Seguros
Complementarios de Incapacidad y Accidentes.

A aquelios que ingresen con posterioridad a la fecha de ingreso ¢ a ios que se separen del conjunio de
Asegurados, durante el transcurso de un periodo anual, se les aplicara la tasa promedio por meses
completos despreciando las fracciones de meses.

PAGO DE PRIMAS

Clausula 17) El pago de las primas de esta Péliza debera hacerse por anualidades anticipadas, perg ei
Asegurador concede el pago por semestres, trimestres o mensualidades mediante el recargo de iosﬁiqggiggé
correspondientes. '

Las primas mensuales, se calcularan multiplicando la prima anual por el factor 0.0¢ que corresponden ai
ocho(8) por ciento (%) anual.

Los cambios en la forma de pago de las primas se solicitarén por escrito, a mas tardar dentro del piazo de
gracia concedido para el pago de la prima cuya forma de pago se desea modificar.

El pago de las primas se hara el dia de su vencimiento, contra los recibos oficiales de! Asegurador provisios
de la firma de los funcionarios debidamente autorizados por él para dicho efecto.

Cuando el pago se efectué ufilizando giro, cheque remitido por via postal u ofro medio que implique un
pago indirecto, solo se entendera aceptado cuando el Asegurador hubiere comunicado al Tomador dicha
aceptacion por carta certificada remitida al ditimo domicilio denunciado por éste, dentro de los diez (10)
dias de haberse recibido el instrumento de pago. El Asegurador quedaré liberado de esta obligacién cuando
con anterioridad hubiere comunicado la caducidad de la Pdliza.

Queda convenido, asimismo, que los agentes, corredores y demas personas no se hallan autorizados por €l
Asegurador para efectuar el cobro por su cuenta cuando no se entreguen recibos oficiales del mismo.

PLAZO DE GRACIA

Clausuja 18)  El Asegurador concede un plazo de gracia de treinta (30) dias para ef pago d ia# primas,
sin recargo de intereses, contados desde Ia fecha en que vence cada una.

SEGURES
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Para el pago de la primera cuota, el plazo de gracia se contara desde la emision de la Pdiiza o desde la
fecha de iniciacion de la vigencia de la misma, segun cual de las dos (2) fechas sea posterior.

Vencido dicho plazo sin que el Tomador haya satisfecho |a prima, el Asegurador podré exigir a partir del
mencionado vencimiento, la prima impaga con un interés del seis (8) por ciento (%) anual o bien podra
rescindir el Contrato dando aviso al Tomador por carta cerlificada o telegrama colacionado.

Durante el plazo de gracia esta Péliza continuard en vigor y si dentro del mismo se produjera el
fallecimiento de cualquier Asegurado, se deducird del importe a abonar por {al causa, la prima vencida
impaga correspondiente a ese Asegurado.

Una vez vencido el plazo de gracia, se entenderd, a todo efecto, que ia vigencia de la Pdliza no ha sufride
interrupci6n en su continuidad, si el Asegurador hubiere aceptado el page con posterioridad, efectuado
directamente en la Casa Central 0 en sus Agencia y sin exigir el cumplimiento de requisitoi a!gunagpara su
rehabilitacion. .

DERECHO EN CASO DE SERVICIO MILITAR

Clausula 19)  Los Asegurados que deban cumplir con el Servicio Militar en tiempe de paz, proseguiran
en el Seguro siempre que contindien abonando las primas respectivas.

P
@gne\%%

% ¢

Clausula 20)  El Asegurado esta cubierto por esta péliza sin restricciones en

que pueda reafizar, dentro o fuera del pais.

El Asegurador no abonara la indemnizacién cuando el fallecimiento dei Asegurald
censecuencia de:

dmt

- Suicidio, (salvo lo dispuesto en este caso por el Codigo Civil); participacion de los asegurados
como conductores o como acompafantes, en carreras autorizadas de automdviles o de
motocicletas; el de practicar por parte de los mismos, ¢ hacer usc de a aviacion, salvo viajando
como pasajeros en lineas regulares de navegacion aérea de pasajeros; el de intervenir en
operaciones o viajes submarinos; y todo riesgo derivado de guerra que no comprenda & la
Reptblica del Paraguay.

INTERVENCION DEL. TOMADOR

Clausufa 21) El Tomador debera certificar la exactitud de los datas contenidos en los formularios de
cada Asegurado, y proporcionar al Asegurador toda la informacitn que éste lo requiera con motivo de la
aceptacion del riesgo.

El Tomador serd responsable de la diferencia que podria resultar de la prima media aplicada y la que
debiera ser aplicada, por la existencia de algdn emor en la edad deciarada de los asegurados.

CAMBIO DEL TOMADOR

Clausula 22) En caso del cambio del Tomador de esta Pdliza, et Asegurador se reserva el derecho de
rescindir el Contrato dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha que tenga conocimiento de dicho
cambio. Las obligaciones del Asegurador terminaran treinta (30) dias después de haber sido notificada a
rescisién, por escrito, al nuevo Tomador. Ef Asegurador reembolsard al Tomador la prima correspondiente
al riesgo no cosrido,

EDADES

Clausula 23 Los limites de edad fijados por el Asegurador para la aceptacion de los riesgos son de diez
y ocho (18) afios como minimo y de sesenta y cinco (65) afios como méximo, salvo pacte en cont rio. La
edad de cada Asegurado deberé constar en la respectiva Solicitud Individual de Incarporacion al Sguro, ¥
quedara consignada en el Certificado de Incorporacién al Seguro de cada Asegurado. \

La edad de cada Asegurade debera ser comprobada en cualquier momento, con la document ﬁ
LA GO

-}
[w]
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correspondiente, pero dicha comprobacion sera imprescindible para efectuar el page de la suma
asegurada.

Si la edad verdadera estuviera fuera de los limites de aceptacion del riesgo del Asegurador, se aplicara lo
estabiecido en la Clausula 6) de estas Condiciones Generales.

CESIONES

Clusula24) La presente Péliza y los Certificados Individuales de incojp
intransferibies. Por tanto, cualquier cesion se considerara nula y sin ningtn valor. § 2‘-:’ ks g.— 5

(‘%ﬁ\:}\\r‘){. FE o r‘f(a?
w%p{ar- ‘Segurg'son

BENEFICIARIOS Cod
Clausula 25} "@4 7
a) Designacién: La designacion de beneficiario o beneficiarios se hara por es £21e n@u 'E i

seguro o en cualquier otra comunicacion como se establece en el inciso b). S e
Designadas varias personas sin indicacion de proporciones, se entiende que el beneficio es por panes
iguales.

Si un beneficiaio hubiere fallecido antes o al mismo tiempo que e Asegurado, ia asignacion
comespondiente del seguro acrecerd la de los demés beneficiarios, si los hubiere, en ia proporcién de sus

propias asignaciones.

Cuando se designe a los hijos se entiende los concebidos y los sobrevivientes al tiempo de ocurmido, el
evento previsto.

Cuando se designe a los herederos, se entiende a los que por ley suceden al Asegurado, si no hubiere
otorgado testamento, si lo hubiere otorgado, se tendré por designados a los herederos instituidos. Si no se
fija cuota parte, e} beneficio se distribuira conforme a las cuotas hereditarias.

Cuando el Asegurado no designe beneficiario o por cualquier causa la designacion resulte ineficaz o quede
sin efecto, se entiende que designo a sus herederos.

b) Cambio: El Asegurado podra cambiar, en cualguier momento, el beneficiario o beneficiarios, salvo
que la designacién sea a titulo oneroso. El cambio de beneficiario sustird efecic frente &l Asegurador, si el
Asegurado dirige a sus oficinas la comunicacion respectiva y presenta esta Péliza para que se efectie en
ella la anotacion comrespondiente.

Si el cambio no hubiera legado a ser registrado en la Péliza, en caso dei faliecimiento del Asegurado el
pago se hard consignando judicialmente los importes que corresponden a la orden conjunta de los
beneficiarios anotados en la Péliza y los designados con posterioridad mediante cuaiquier comunicacion
escrita del Asegurado recibida por el Asegurador hasta el momento de la consignacion.

El Asegurador quedara liberado en caso de pagar el capital asegurado a los beneficiarios designados en fa
P&liza con anterioridad a la recepcion de cualquier comunicacion medificatoria de esa designacion.

Atento al caracter imevocable de Ia designacicn de beneficiario a titulo oneroso, el Asegurador en ningdn
caso asume responsabilidad alguna por la validez del negocio juridico que dio fugar a la designacién v
adernas por las cuestiones que se susciten con motivo de esa designacion beneficiaria.

LIQUIDACION POR FALLECIMIENTO

Clausula 26) Ocurrido el faliecimiento del Asegurado durante la vigencia de esla Pdliza, estando ella en
pleno vigor, el Asegurador efectuard el pago gue corresponda, en sus oficinas del lugar de emisidn de la
Paliza, después de quince (15) dias de recibidas las siguientes pruebas; copia legalizada de la pariida de
defuncién, declaracién del médico que hubiere asistido al Asegurado o certificado su miuerte y declaracion
del beneficiario, ambas declaraciones extendidas en formularios que suministrara el Asegurador. Tambien

se aportara testimonio de cualquier actuacién sumarial que se hubiere instruido con motivo del hecho
determinante del fallecimiento del Asegurado, salvo que razones procesales lo impidieran.

Asimismo se proporcionara al Asegurador cualguier infomacion que solicite para verificar el fal @Qimiento ¥
se le permitira realizar indagaciones que sean necesarias a tal fin, siempre que sean razonables

En casos de terremoto, naufragio, accidente aéreo o terrestre, incendio u otra catastrofe, en gielel

LA CONSDLIDADA 5.A.
DE
03

M~
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Asegurado desapareciere y no quepa admitir razonablemente su supervivencia (Art. 63° Cdd. Civil), se
abonard la indemnizacién contra_presentacion judicial de su muerte. Pero si posteriormente apareciera el
Asegurado o se tuviera notici{gggig{jtg}de él, el Asegurador tendra derecho a la restitucion de la suma
pagada. o

DENUNCIA DE SINIESTRO
Clausula 27) El Tomador, el Asegurado y/o los beneficiarios deberan comunicar en forma fehaciente al

Asegurador el acaecimiento del siniestro dentro de los tres dias de conoce
conocimiento de la Péliza. En caso contrario se computard el plazo desde que@
pena de perder el derecho a ser indemnizado, salvo que acredite cag

imposibilidad de hecho sin cuipa o negligencia (Arts. 1589 y 1590 C6d.Civil). /

PROVOCACION DEL SINIESTRO

Clausula 28) Pierde todo el derecho el beneficiario que provoca . 5%3
Asegurado por acto ilicito (Art. 1671 Cod. Civil). 7

DOMICILIO

Clausula 28) El domicilio en que las partes deben efectuar las denuncias, declaraciones y demas
comunicaciones previstas en el Contrato y en el Cdédigo Civil es el consignade en ias Condiciones
Particulares o el que posteriormente se declare.

NOTIFICACIONES

Clausula 30) Todo lo relative a esta P6liza sera tratado por conducto del Tomador. El mismo esté
obligado a dar aviso de inmediato al Asegurador, en los formularios que éste le suministre, de todos los
ingresos v salidas de los Asegurados, asi como de las modificaciones de las sumas aseguradas, enviando
al mismo tiempo las Solicitudes Individuales de [ncorporacién al Seguro de |as nuevas personas y todos los
datos necesarios para la apreciacion de los riesgos, ¢ acompafiando los Certificados Individuaies de
Incorporacion al Segure para las modificaciones necesarias.

Asimismo debera notificar al Asegurador los siniestros en caso de fallecimients, invalidez permanente y
accidentes, si estos seguros complementarios estuvieren incluidos en la cobertura del Seguro.

Todas las comunicaciones y notificaciones que el Asegurador deba hacer a los Asegurados se considerarén
vélidas y completas cuando las remita por conducto del Tomador.

Todas las Comunicaciones al Asegurador, se remitiran directamente a las Oficinas Centrales de la misma
en la Ciudad de Asuncion.

PRESCRIPCION

Clausula 31) Las acciones fundadas de esta Péliza prescriben al afio de ser exigibie ia obfigacion
camrespondiente. Para el beneficiario el plazo de prescripcion se compuia desde que conozca la existencia
del beneficio, pero en ningdn caso excederd de tres (3) afios de acaecido el siniestro(Art. 666 C6d. Civil).

JURISDICCION

Clausula 32) Toda controversia judicial relativa al presente conirato, seré dirimida ante los Tribunales

Ordinarios competentes del lugar de emision de la Poliza.

LN
TR LA CONSDLIDADA S.A.
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SEGURO COLECTIVQO DE VIDA
CLAUSULA ADICIONAL DE INVALIDEZ

Incorporada a la Pdliza de Seguro Colectivo de Vida N* ..., emijfida._pc
CONSOLIDADA $.A. de Seguros el dia ................. O€ it e de 12 _ 4G
L7 10 T 1= U OO SRRSO P /‘_\E

LIQUIDACION DEL CAPITAL ASEGURADO

Articulo 1 - DEFINICION

relacion iaboral o actividad profesional.

Articulo 2 - BENEFICIO
Producida la invalidez del asegurado durante ia vigencia de esta cobertura, el Asegurador procederd
a liquidar el capital asegurado en un solo pago.

Comprobada la invalidez, el beneficio tendra efecto a partir del dia primero del tercer mes gue siga a
de )a fecha de ingreso de la denuncia en la oficina del Asegurador.

Articulo 3 - CARACTER DEL BENEFICIO
El beneficlo acordado por invalidez es sustitufivo del capital asegurado que debiera liquidarse en caso
de muerie del asegurado.

Articulo 4 — CASOS DE INVALIDEZ
Sin perjuicio de otras causas, el Asegurador reconocerd como ¢asos de invalidez los siguientes:

a) pérdida de la vista de ambos 0jos,

b) amputaci6n o inhabilitacién completa de ambas manos, de ambos pies o de una mano y un pie;
¢) enajenacion mental incurable;

d) paralisis general.

En las denuncias por otras causas, el Asegurador decidird sobre su aceptacion considerande las
constancias médicas y demas elementos razonablemente demostrativos de haberse reunido los
requisitos que en esta cldusula definen la invalidez.

Articulo 5 - CASOS NO CUBIERTOS

No procedera el otorgamiento del beneficio de invalidez cuando ésta se produjera por:

a) tentativa de suicidio en estado consciente; o culpa grave del asegurado, entendiéndose por culpa
grave también la negligencia en que no se hubiere incurrido de ne mediar el seguro;

b) duelo; tentativa de homicidio motivada por acto del asegurado; rifia, salvo gue se fratase de
legitima defensa; huelga o tumulto popular, cuando hubiese participade como elemento active;
revolucién; o empresa criminal, entendida ésta como actividad ilicita que importe la agravacion
intencional del riesgo asegurado;

c) abuso del alcohol, drogas o estupefacientes;

d) acciones de guerra, declarada o no, dentro o fuera del pais, inclusc prestando servicie militar;

e) participar como conductor o integrante de equipo en competencias de pericia y/o velocidad, con
vehiculos mecanicos o de traccidn a sangre, o en justas hipicas;

f) practicar o hacer uso de la aviacion, salvo como pasajero en lineas regulares auforizadas de
navegacion aérea de pasajeros;

Q) intervenir en operaciones o viajes submarinos.

Articulo 6 - COMPROBACION DE LA INVALIDEZ
Corresponde al asegurado o a sus representantes:

a) denunciar por escrito la existencia de a invalidez;
b) presentar las constancias de su comienzo y causas.

Chile 719 - Telsfono {595-21)491980 - Fax (5695-21) 445793
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Articulo 7 - PLAZO DE PRUEBA

El Asegurador, dentro de los treinta (30) dias de recibida la denuncia y/o las constancias a que se
refiere el punto anterior, la que sea posterior, deberd hacer saber al asegurade la aceptacidn,
postergacién o rechazo del otorgamiento de los beneficios. Si las comprobaciones a que se refiere la
clausula 6 no resultaran concluyentes en cuanto ai carcter definitivo y total de la invalidez, el
Asegurador podra ampliar el plazo de prueba por un término no mayor de tres (3) meses, a fin de

confirmar el diagndstico.

La no contestacién, por parte de el Asegurador dentro de los plazos establecidos significara
automaticamente el reconocimiento de los beneficios reclamados.

Articulo 8 — TERMINACION DE LA COBERTURA

La cobertura del riesgo de invalidez previsto en esta clusula, cesard para cada certificado en las

siguientes ¢j

Chile 715 - Teléfono (595-21) 421 980 - Fax (595-21) 445 795
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SEGURO COLECTIVO DE VIDA
CLAUSULA ADICIONAL DE ACCIDENTES

Incorporada a la Pdliza de Seguro Colectivo de Vida N° . , emitida por LA

CONSOLIDADA S.A. de Seguros el dig ................ e e de 19 ... y que asegura la
Y11= X o = TP U S Fp U O P T O OSSNSO PPOIPR

INDEMNIZACIONES ADICIONALES POR MUERTE, DESMEMBRACION O PERDIDA DE LA
VISTA A CONSECUENCIA DE ACCIDENTE

Articulo 1 — DEFINICION

Bajo las condiciones de esta clausula, se cubren las consecuencias de lesiones corporales producidas
directa y exclusivamente por causas externas, violentas y fortuitas, ajenas a toda otra causa e
independientes de la voluntad del asegurado, experimentadas deniro de los ciento ochenta (1 80) dias
del suceso o accidente, producido durante la vigencia de la pdliza principal.

Articulo 2 - PLAZO DE LA COBERTURA

El accidente debera haber ocurrido con posterioridad a Ja emision del respectivo ceriificado y antes
del vencimiento de la péliza principal, y mientras dicha péliza principal y el certificade se hallen en
pleno vigor mediante el pago de las primas convenidas.

Articulo 3 — INDEMNIZACIONES R
Segun fuesen las consecuencias del accidente, el Asegurador abonara al asegugg ‘}%
instituido el porcentaje del capital asegurado que establece la escala siguiente:

Por la pérdida:
a) de la vida, adicional a la cobertura principal ...

b) de ambas manos o de ambos pies 0 de la vista de ambos ojos, 0 ¢ie una
mano y de un pie o de una mano y de la vista de un ojo, o de un pie y
de 18 VISIa d& UN 0J0 eeriiciereeecr sttt rma e s e

¢) de una mango o de un pie 0 de 18 Vista de UN 0J0 v

Con respecto a las manos y a los pies, ia pérdida consiste en la desmembracién por amputacién ¢ en
arriba de la articulacién de la mufieca o del tobillo, respectivamente; en cuanto & los ojos, consiste en
la pérdida de la vista de manera total e irrecuperable por tratamiento médico y/o quirdrgico.

Articulo 4 — INDEMNIZACION MAXIMA

El importe total que el Asegurador se obliga a pagar por cada ceriificado en el caso de varias
pérdidas, en uno o més accidentes, no excederd del capital asegurade por el mismo y, cuando el
monto pagade alcanzara a dicho capital, esta cobertura quedara de hecho anulada para el certificado
afectado. Si las consecuencias de un accidente ya indemnizado se agravaran y, durante el transcurso
de los doce (12) meses siguientes a la fecha del accidente, ocasionaran otras pérdidas o ia muers,
el Asegurador pagaré la diferencia que corresponda.

Articulo 5 — CARACTER DE LAS INDEMNIZACIONES

Las indemnizaciones por accidente son adicionales a los demas beneficios nrevistos en la poliza e
independientes de éstos y, en consecuencia, el Asegurador no hara por tal concepto, deduccion
alguna de la suma asegurada al pagarse cualquiera de ellos, sea por fallecimienio o por invalidez del
asegurado.

Articulo 8 — CASOS NO CUBIERTOS
Quedan expresamente excluidas del riesgo asumido las consecuencias de accidentes originados por:

a) tentativa de suicidio en estado consciente; o culpa grave del asegurado, entendiéndose por culpa
grave también la negligencia en que no se hubiese incurrido de no mediar &i seguro;
b) duelo; tentativa de homicidio motivada por acto det asegurado; rifia, salvo gue se itraiase de

legitima defensa; huelga o tumulte popular, cuando hubiese participado como elemento \activo;
revolucion; o empresa criminal, entendida ésta como actividad ilicita que %mporte@

e} ravacién
intencional del riesgo asegurado;
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€)
d)
e)

f)

)
h)
)
D
k)

abuso del alcohol, drogas o0 estupefacientes;
acciones de guerra, declarada o no, dentro o fuera del pais, inclusc prestande seryigio militar;
forsig; cidad,

navegacion aérea de pasajeros,

intervenir en operaciones o viajes submarinos;

inhalacién de gases o envenenamientos de cualquier naturaleza;
operacidn quirrgica no motivada por accidente;

fenémenos sismicos o atmosféricos, salvo el rayo;

actos notoriamente peligrosos que no estén justificados por ninguna ne
en caso de tentativa de salvamento de vidas o bienes.

Articulo 7 — COMPROBACION DEL ACCIDENTE
Comesponde al asegurado o al beneficiario instituido:

a)
b)

c)
d)

denunciar el accidente dentro de los tres (3) dias de la fecha en que haya ocurrido, salvo causa
debidamente justificada, so pena de perder todo derecho a indemnizacion;

suminisirar pruebas sobre la fecha y 1a causa dei accidente como acerca de la forma y de! lugar
en que se produjo;

facilitar cualgquier comprobacién o aclaracion,

adoptar todas las medidas posibles conducentes a disminuir las consecuencias del accidente.

Ei Asegurador, en caso de muerte del asegurado, se reserva el derecho de gestionar la exhumacion
del cadaver y practicar la autopsia en presencia de uno de sus facultativos, con gastos a carge de la
misma.

Articulo 8 - TERMINACION DE LA COBERTURA

La cobertura del riesgo de accidente prevista en esta clausula, cesara para cada certificado en las
siguientes circunstancias:

a) al caducar la péliza;

b) al retirarse el empleado del servicio activo del empleador,

ASUNGION, ..o o - RO de 19 .........

HRHHEHHRREHEE
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HH
# LA CONGOLIDADA S.A.
SEQUROS
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CERTIFICADQ INDIVIDUAL DE INCORPORACION AL
SEGURQO COLECTIVO DE VIDA DE EMPLEADOS Y CBREROS
Péliza N............

Certificado N°....cocoevevveree

Conforme a las Condiciones Generales y Pariiculares de la Péliza de Seguro de Vida Colectivo N%, ...

LA CONSOLIDADA S.A. DE SEGUROS, en adelante denominadc el Asegurager: asqupi
................................................................................ en adelante denominado el Asegura o‘ dernisil
sabearuenen .é:ﬁ:‘:\?.«::

PLAN : Seguro Temporal Constante a un (1) afio de . '-; "
EDAD DE!L. ASEGURADO : Declaradsa por el mismo ...........c..... afios,
CAPITAL ASEGURADO ©  orereecrecncmeerernnnena quaranies (G.....o.coworeeereerecens y pagaderos 2l

fallecimiento del Asegurado si ocurre antes de la fecha del vencimiento def seguro.

BENEFICIARIOS  © cooricirrereresercerisonsermneras s rasrinss s mssmmsmncnesmssa s assnaanssnssse 0 en su defecto los herederes
legales del Asegurado.

FECHA DE INICIACION DEL SEGURC : Elda...... GRIMES T .eeererrrveirrecieceriie 10/
FECHA DEL VENCIMIENTO DEL SEGURO: Eldla..... del MES e ....oeeevericrrvereeeeeeas de ..

Las partes coniratantes se someten a las disposiciones contenidas en el Capitulo XXIV, Titulo 1l del Libro &l
del Codigo Civil y a las de la presente péliza.

Los derechos y obligaciones del Asegurado y del Asegurador que se mencionan con indicacion de los
respectivos articulos del Cédigo Civil, deben entenderse como simples enunciaciones informativas del
contenido esencial de 1a ley, la que rige en su integridad con las modalidades convenidas por ias partes.

Mediante la poliza referida, el Asegurador se compromete al page de las indemnizaciones esiipuladas en la
presente pdliza, en el case de que la persona designada en [a misma como Asegurado, fallezca o gueds
incapacitado en forma permanente y total a consecuencia de enfermedad o accidente.

RIESGOS NO ASEGURADOS

Quedan excluidos de este seguro:

- Suicidio (salvo lo dispuesto en este caso por el Cédigo Civil); participacién de los asegurados como
conductores o como acompafiantes, en cameras autorizadas de automoviles o de motecicletas; el
de practicar por parte de los mismos, o hacer uso de ia aviacion, salvo vigjando como pasajeros en

lineas regulares de navegacion aérea de pasajeros; el de intervenir en operacicnes ¢ viajes
submarinos; y todo riesgo derivado de guerra que no comprenda a la Republica del Paraguay.

PERSONAS NO ASEGURABLES

Salvo pacto en contrario, no pueden ser aseguradas las personas menores de 18 afios, o las mayores de
65 afios.

Si el seguro es contratado con clausuia Adicional de Invalidez y comprobada la misma, el bene [c\u‘ tendra
efecto a partir del dia primero del tercer mes que siga al de la fecha de ingreso de la denuncia en |a oficina
del Asegurador. |
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El Asegurado, o el Beneficiario, comunicara al Asegurador el acaecimiento del siniestro deniro de fos (3)
tres dias de conocerio, bajo pena de perder dereche a ser indemnizado, salve que acredite caso fortuilo,
fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia (Arts. 1589 y 1590 del Cddigo Civil).

Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, a diferencia se consideraré aprobada por
el Tomador si no reclama dentro de un mes de haber recibido la pdliza (Art. 1556 del Cadigo Civil)

En fe de lo cual se emitg > f%?r_% wdividual de Incorporacion al Seguro en Asuncion a

LA CONSOI[ID DA S.A. DE SEGUROS

Chile719 - Teléfono (595-21) 491980 - Fax {595-21) 445 795
Aguncion - Paraguay



SEGURO COLECTIVQO DE VIDA PARA

EMPLEADOS Y OBRERQOS
Solicitud a LA CONSOLIDADA S.A. de Seguros, 12 inCorporacion de ...
.............................................................................................. al Seguro Colectivo de VidaLGrietatie por:

A 08 TEy,

v
)
.,
N
o

...................................................................................................................................

(Nombre completo del Tomador) : i

en un todo de acuerdo con las condiciones de la péliza emitida a nombre de éste | ff’
Lol
- (‘j\)‘)é;l
Capital Asegurado G. ..........ccoceevne.. (GUAFAMIES .vvorereeeeeieresensssseee s anenreeee R é"’/
Datos Personales
Pomicilio: Calle ... & Ciudagd ..o Teléf.............
Documento de ldentidad N® ... POHCI it re e v e e e e e
Lugar de nacimiento ... Fecha de ingreso al servicio del Tomador......../...... ...
dia mes afic
Fecha de nacimiento: ............ foeiiieienn, Y S—
iz mes ano

Denuncia de otros seguros Colectivos de Vida: ...

DESIGNACION DE BENEFICIARIO:

Nombres y Apellidos completos (indicar documento de identidad). Parentesco con el asegurado: .........

Codigo Civil — Art. 1549 “Toda declaracion falsa, omision o reticencia de circunstancias conocidas por
el Asegurado, que hubiese impedido e} contrato o modificado sus condicienes, si el Asegurador
hubiese sido informado del verdadero estado del riesgo, hace anulabie el gontraio™.

(lugar y fecha) Firma o impresion digital del asegurado

Afirmamos la autenticidad de los datos que anteceden y que el firm &te forma parte de nuestro
personal.

a del Tomador

(lugar y fecha)

Chile 71¢ - Teléfono (585-21) 491 98¢ - Fax (525-21) 445 795
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REGISTRO DE ASEGURADOS

Seccion Colectivo de Vida para empleados y cbreros

Adjunto a la péliza N°.........

Ne Cenl. Asegurado Edad Capital Asegurado Prima

................................................................................................................

........................................................................
........................................................................
.............................................................

.....................................................................................................

.................................................................................................................

......................................................................................................

.....................................................................................................

..................................................................................................................

...................................................................................................................
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DEPARTAMENTCO VIDA
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SEGURO DE VIDA COLECTIVQO

CUESTIONARIO MEDICO

DECLARACIONES DEL SOLICITANTE AL MEDICO EXAMINADOR

Cédigo Civil Paraguayo - Art. 1549, “Toda declaracion falsa, omision o reticencia de circunstancias conocidas
por el Asegurado que hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si el Asegurador hubiese sido
informado del verdadero estado del riesgo, hace anulable el contrato™.

misma, contesto las preguntas de este formularm

e

| 1-lEsTaDO CIVIL

- Nombre y apellido completos........ooee v .

‘— Fecha de Dacimiento. ..o oo ecereemestaeeeeeers e e seteenrereesamar e e e enene R

Profesion u ocupacion prinCiPali.... .

[I- ANTECEDENTES CLINICOS

Tallai et ’ PeSOL e
SI NO PRECISION
- ;Se encuentra usted actualmente en un buen En case negativo, jde qué malestar o
estado de salud? O | OO | enfermedad usted sufre actualmente?:
- 2Se encuentra usted actualmente en estado En caso afirmativo, precisar por gué causa:
de incapacidad de trabajo? L
- ¢De que enfermedades, habiendo ocasionado
una interrupcion de trabajo de mas de un
mes, sufrio usted en el franscurso de los ul-
timos 10 afios? O | O { Detallarlas
- , Tiene usted secuelas? (1 | O | En caso afirmativo precisar
-¢Soporta usted algun defecto de la vista o del
oido, alguna enfermedad cronica o alguna
lisiadura? o
[13
. ;Ha sido operado usted alguna vez? 0| O | ; De quéy cuando?:
- (Ha sufrido usted algiin accidente? {J | {0 | En caso afirmativo, precisar cuando:
- {Tiene usted secuelas? O | 1 | Detallarlas:
“\
- Para fos hombres: prest usted servicio En caso negalivo, indigue las chusas:
militar? o




SI NO PRECISION

- Para las tnujeres: tuvo usted nifios 7 O [ [En caso afirmativo, precisar cudntos:

-4, Esta actualmente embarazada? O O

-Indique todas Ias informaciones o particularidades notables relativas a su estado de salud fuera de las arriba
mencionadas (exdmenes especiales en curso, tratamientos médicos en curso, secuelas de enfermedades anterio-

7es, etc.)

HI - RENUNCIA AL SECRETO MEDICO PROFESIONAL
{Autoriza usted con relacidn al seguro, a los médicos que le han asistido o examinado o que io hagan en el
ﬁ]turo a proporcionar los datos que poseen o informes que conozcan sobre su salud o enfermed dparterids

...........................................................

Firmna del solicitante o examinado

INFORME DEL MEDICO EXAMINADOR

- Pulso. a) frecuencia por minuto:

b) caracteres:
¢) intermitencias: »

d) estado general de las arterias periféricas, pedia, etc., (arteriosclerosis; leve, moderada ¢ mar-

- Tensién arterial:

sistélica 1 - COPOYUTROTOVPRRUIRUPRI 1 ¢ 1 NRRSO OO OROON
diastdlica (5° punto) L% Ly R SRRROTOTYS 11 11 SRRV OOOPURU
Aparato SMPIEA0... ..o i ricieerr e bt b rd et bt e bt e n b es et

- Perimetros toracicos, sobre las tetillas:

En espiracién formada.......ccoveoiecnrncece e cm
En inspiracion profunda........cccveeecenerenmnnneeiniscinin. cm
- Perimetro abdominal en el obligo:... ..ocoovierriivveeenns cm

INFORME DEL MEDICO SOBRE EL ESTADPO DE SALUD DEL EXAMINADO:
DICTAMEN MEDICO

¥

Cree usted que el estado de salud del examinade es BUENO, REGULAR O MALOT........ccooccereerevecnnen.

Fechado en, el de 9........

MNombre completo del médico EXATTNAAON .vvvev e vvvs vt sereseeseesesreseesseseeseesesesssereeonressessesmesseeseeraesseeseasssens
MatrfeulalN, ... rrreeir e e s s e s

Lugar del eXAmen MEAIC0..... ... oioriiiccreirr i vrrerserrssnssreriesesinesesnererasesresasnsessesenbrsnsesssnsosas ey AR VS
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BANCO CENTRAL DEL PARAGUAY E e I
Superintendencia de Seguros
RESOLUCION SS.RP. N° 540/99 gl 9\?5*&5%

LA CONSOLIDADA S.A. DE SEGUROS - REGISTRO DE PﬁLiZﬁS

Asuncion, 15 de diciembre de 1989

VISTOS: La nota de Ja firma LA CONSOLIDADA S.A. BE SEGUROS, de fecha 22 de octubre de 1999, con
entrada N° 2.253/99 en esta Autoridad de Control; el informe SSIETA.DEA N° 193/88 del 8 de noviembre de
1999 de la Intendencia de Estudios Técnicos y Actuariales; el Dictamen SS.DAL. N° 118/99 del 8 de diciembre
de 1999 de la Asesorfa Legal; el Memorando N° 12/99 del 10 de diciembre de 1988 de la Divisidn de Estudios
Actuariales de la Intendencia de Estudios Técnicos y Actuariales; el Memorande SS.DAL. N° 103/89 del 13 de
diciembre de 1999 de la Division Asesoria Legal; y,

CONSIDERANDO: Lo dispuesto en el inc. h} def Articulo 61 de la Ley N° 827/96 “De Seguros™;
En use de sus atribuciones;
EL SUPERINTENMDENTE DE SEGUROS

Resuefve:

1°) Inscribir en el REGISTRO PUBLICO DE POLIZAS DE SEGURDS las textos de los Anexos de ampliacidn
de cobertura para los casos de: 1) Titulares de Cuentas de Entidades Bancarias y Financieras,
2) Socios de Cooperativas, 3) Titulares de Tarjetas de Créditos, 4) Socies de Sociedades Civiles
sin Fines de Lucro, y los correspondientes Certificados Individuales de Incorperacién al Seguro, presen-
tados por fa empresa LA CONSOLIDADA S.A. DE SEGUROS, para la SECCIGN VIDA COLECTIVO, mo-
dalidad SEGURO DE VIDA COLECTIVCG PARA EMPLEADQS Y OBREROS, gue forman parte de esta Re-
solucion, y autarizar su inclusién correspondiente en el modele de péliza de dicho plan de seguro, inscripto
en el REGISTRO PUBLICO DE POLIZAS DE SEGUROS por Resolucion SS.RP. N° 269/89 de fecha 15 de ju-
nio de 1999 de la Superintendencia de Seguros, bajo el Cédigo N° 7-VC.0001.

2°) Registrar, comunicar y archivar.




ANEXO Ne° 1

SEGURO COLECTIVO DE VIDA PARA
EMPLEADOS Y OBREROS
PARA TITULARES DE CUENTAS DE ENTIDADES BANCARIAS Y FINANCIERAS

incorporada a la Poliza de Seguro Colectivode Vida N® ..o,

Por el presente anexo, LA CONSOLIDADA S.A. de Seguros consiente en ampliar la cobertura para
cubrir a los Titulares de Cuentas de Entidades Bancarias y Financieras. e —

y Financieras, en las Clausulas de las Condiciones Generales de la péliza se
Titulares de Cuentas de Entidades Bancarias y Financieras en lugar de los Empleado

L.as demas condiciones quedan firmes y sin modificacién.

Asuncion, ............ A& oo de 19

CONSTE QUE :

EL TEXTO DEL PRESENTE ANEXO HA SIDO REGISTRADO EN LA

SUPERINTENDENCIA DE SEGURCS, CONFORME A LO DISPUESTO

POR LA RESOLUCION SS.RP.N% 540/99% DE FECHA 15 DE DI-

CIEMBRE DE 1999, Y AUTORIZADO SU INCLUSION EN EL MO-

DELQC DE POLIZA PARA EL SEGURO DE VIDA COLECTIVO PARA

EMPLEADOS Y OBREROS, INSCRIPTO EN EL REGISTRO PUBLICO
DE POLIZAS DE SEGUROS POR RESOLUCION SS.RP.N2 269/99

DE FECHA 15 DE JUNIO DE 1999, BAJO EL CODIGO Ng

7-VC.0001

>

INTENDENTE
ESTUDIOS TECNICOS Y ACTUARIALES
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ANEXO N° 2

SEGURO COLECTIVO DE VIDA PARA
EMPLEADOQOS Y OBREROS
PARA SOCIOS DE COOPERATIVAS

Incorporada a la Pdliza de Seguro Colectivo de Vida N°

Por ¢l presente anexo, LA CONSOLIDADA S.A. de Seguros consiente en ampliar la cobertura para
cubrir a los Socios de Cooperativas.

Empleados y Obreros,
Las demaés condiciones quedan firmes y sin modificacion,

Asuncion, ............ Lo 1 T de 19

CONSTE QUE :

EL TEXTO DEL PRESENTE ANEXO HA SIDO REGISTRADO EN LA

SUPERINTERDENCIA DE S5EGUROS, CONFORME A LO DISPUESTO .
POR LA RESOLUCION SS.rP.N¢ 540/99 DE FECHA 15 DE DI~

CIEMBRE DE 1999, Y AUTORIZADO SU INCLUSION EN EL MO-

DELO DE POLIZA PARA EL SEGURO DE VIDA COLECTIVC PARA

EMPLEADQS Y OBREROS, INSCRIPTO EN EL REGISTROC PUBLICO
DE POLIZAS DE SEGUROS POR RESOLUCION SS.RP.N2 269/99

DE FECHA 15 DE JUNIO DE 1999, BAJO EL CODIGO N¢& :

7-VC.0001
(o O 5
e
e
INTENDENTE LT
ESTUDIOS TECNICOS Y ACTUARIALES 2 }%
S &/
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ANEXO N° 3

SEGURO COLECTIVO DE VIDA PARA
EMPLEADOS Y OBREROS
PARA TITULARES DE TARJETAS DE CREDITC

Incorporada a ia Pdliza de Seguro Colectivode Vida N° .................

Por el presente anexo, LA CONSOLIDADA S.A. de Seguros consiente en ampliar la cobertura para
cubrir a los Titulares de Tarjetas de Crédito.

Por consiguiente, al emitirse una pdliza cubriendo a los Titulares de Tarjetas de Cr :"_1':

Clausuias de las Condiciones Generales de la pdliza se consideraran los Titulares dé'd
Crédito en lugar.de los Empleados y Obreros.
Las demas condiciones quedan firmes y sin modificacion.

Asuncion, ............ o =3O ORUUUSRUR de 19

CONSTE QUE :

EL TEXTO DEL PRESINTE ANEXO HA SIDO REGISTRADO EN LA

SUPERINTENDENCIA DF SEGURQS, CONFORME A 1O DISPUESTO

POR LA RESOLUCION SS.RP.N2 540/99 DE FECHA 15 DE DI-

CIEMBRE DE 1999, Y AUTORIZADO 3U INCLUSION EN EL MO-

DELO DE POLIZA PARA EL SEGURO DE VIDA COLECTIVO PARA

EMPLEADOS Y OBREROS, INSCRIPTO EN EL REGISTRO PUBLICO
DE POLIZAS DE SEGUROS POR RESOLUCION SS.RP.N2 269/99

DE FECHA 15 DE JUNIC DE 1999, BAJO EL CODIGO N®

7-VC.0001
o A

&&5& S

i E2A
INTENDENTE 2 gl
ESTUDIOS TECNICOS Y ACTUARIALES sall
NG

AT

B
B
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' ANEXO N° 4

SEGURO COLECTIVO DE VIDA PARA
EMPLEADOS Y OBREROS
PARA SOCIOS DE SOCIEDADES CIVILES SIN FINES DE LUCRO

incorporada a la Péliza de Seguro Colectivo deVida N° ...

Por el presente anexo, LA CONSOLIDADA S.A. de Seguros consiente en ampliar la coberiura para
cubrir a los Socios de Sociedades Civiles sin fines de lucro.

CONSTE QUE :

EL TEXTO DEL PRESENTE ANEXO HA SIDO REGISTRADO EN LA

SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS, CONFORME A LO DISPUESTO .
POR LA RESOLUCION SS.RP.N2 540/99 DE FECHA 15 DE DI-

CIEMBRE DE 1999, Y AUTORIZADO SU INCLUSION EN EL MG-

DELO DE POLIZA PARA EL SEGURO DE VIDA COLECTIVO PARA

EMPLEADOS Y OBREROS, INSCRIPTO EN EL REGISTRO PUBLICO
DE POLIZAS DE SEGUROS POR RESOLUCION SS.RP.N2 269/99

DE FECHA 15 DE JUNIO DE 1999, BAJO EL CODIGO N2 :

7-VC.0001

5 ;50 :.(.E"
!

INTENDENTE
ESTURDTIOS TECNICOS Y ACTUARIALES

Chile 718 - Teléfono (595-21) 491980 - Fax (595-21) 445 795
Asunciéon - Paraguay



 CERTIFICADO INDIVIDUAL




W SEGURDS
B Apuncion - Paragua

quay

CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION AL
SEGURO COLECTIVO DE VIDA DE EMPLEADQOS Y OBREROGS
PARA TITULARES DE CUENTAS DE ENTIDADES BANCARIAS Y FINANCIERAS

Pdliza N°.............
Certificado N° ..o

Conforme a las Condiciones Generales y Particulares de la Péliza de Seguro de Vida Colectivo N°.. ...........

TOMADOR © coooeoereeerere et e s con domicilioen ...
PLAN : Seguro Temporal Constante a un {1} afio de pia 'E
EDAD DEL ASEGURADO : Declarada por €l mismo .........-eeee. anos.

CAPITAL ASEGURADQ : i guaranies (G...ooenicnenncns

fallecimiento del Asegurado si ocurre antes de la fecha del vencimiento del segurc.

BENEFICIARIOS | oo cssesmsnsssncssssasesssssnsssnnnnsnens. O €11 SU defecto los herederos
legales del Asegurado.

FECHA DE INICIACION DEL SEGURC ;. Eldia_... JeIMES e .o s = I
FECHA DEL VENCIMIENTO DEL SEGURO:  Eldia ... 0o = 1 10 = OO o1

Las partes contratantes se someten a las disposiciones contenidas en el Capitulo XXV, Titulo Ik del Libro il
del Codigo Civil y a las de la presente péliza.

Los derechos y obligaciones del Asegurade y del Asegurador que se mencionan con indicacién de los
respectivos articulos del Cédigo Civil, deben entenderse como simples enunciaciones informativas del
contenido esencial de 1a ley, la que rige en su integridad con las modalidades convenidas por las paries.

Mediante la pdliza referida, el Asegurador se compromete al pago de las indemnizaciones estipuladas en la
presente poliza, en el caso de que la persona designada en la misma como Asegurado, fallezca o guede
incapacitado en forma permanente y total a consecuencia de enfermedad ¢ accidente.

RIESGOS NO ASEGURADOS
Quedan excluidos de este seguro:

- Suicidio (salvo lo dispuesto en este caso por el Codigo Civil); participacion de los asegurados como
conductores o como acompafiantes, en carreras autorizadas de autemdviles o de motocicletas; el
de practicar por parte de los mismos, o hacer uso de la aviacion, salvo viajando como pasajeros en
lineas regulares de navegacion aérea de pasajeros; el de intervenir en operaciones o viajes
submarinos; y todo riesgo derivado de guetra que no comprenda a la Repiblica del Paraguay.

PERSONAS NO ASEGURABLES

Salvo pacto en contrario, no pueden ser aseguradas las personas menores de 18 afios, o ias mayores de
65 arios.

Y

L3

Si el seguro es contratado con clausula Adicional de invalidezjy comgrobadé fa misma,je! benefidio iendra‘
efecto a partir del dia primero del tercer mes que siga al de la fecha de ingreso de la denuncia enla oficina
del Asegurador. ‘

- Sl
Chile 719 - Teléfono (595-21) 491980 - Fax (595-21) 445 795 SEGURUS
Asuncién - Paraguay
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Anyngidn - Paraguay

El Asegurado, o el Beneficiario, comunicara al Asegurador el acaecimiento del siniestro deniro de los (3)
tres dias de conocerlo, bajo pena de perder derecho a ser indemnizadoe, salve que acredite caso fortuito,
fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia (Arts. 1589 y 1590 del Cédigo Civil).

Cuando el texto de la péliza 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 (Art. 1556 del Cadigo Civil)

CONSTE QUE :

EL TEXTO DEL PRESENTE CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

AL SEGURO, HA SIDO REGISTRADO EN LA SUPERINTENDENCIA DE SEGU-

ROS, CONFORME A 1O DISPUESTO POR LA RESOLUCION SS.RP.N2 540/99
DE FECHA 15 DE DICIEMBRE DE 1999, Y AUTORIZADO S5U INCLUSION EN
EL MODELO DE POLIZA PARA EL SEGURC DE VIDA COLECTIVO PARA EM-

PLEADOS Y OBREROS, INSCRIPTO EN EL REGISTRO PUBLICO DE POLIZAS
DE SEGURCS POR RESOLUCION SS.RP.N2 269/99 DE FECHA 15 DE JUNIQ
DE 1999, BAJO EL CODIGO N2 :

7-VC.0001

(o} -

INTENDENTE
ESTUDIOS TECNICOS Y ACTUARIALES

Chile 719 - Teléfono (595-21) 491 980 - Fax (595-21) 445 765
Asuncién - Paraguay




CERTIFICADOC INDIVIDUAL DE INCORPORACION AL
SEGURO COLECTIVO DE VIDA DE EMPLEADOS Y OBREROGS
PARA SOCIOS DE COOPERATIVAS

Poliza N°.............
Certificado N°...................
Conforme a las Condiciones Generales y Particulares de la Péliza de Seguro de Vida Coleclivo N°.............

LA CONSOLIDADA S.A. DE SEGUROS, en adelante denominado e! Asegurador, asegura &
................................................................................ en adelante denominado e! Asegurado, con domicilic en

CAPITAL ASEGURADOD | e guaranies (G............od N
failecimiento del Asegurado si ocurre antes de la fecha del vencimiento del seguro. R

BENEFICIARIOS | oo meciesseanresinnesanmssen e e sia s s s sns s o en sy defecio los herederos
legales det Asegurado.

FECHA DE INICIACION DEL SEGURO ;. Hda... T MES & v o
FECHA DEL VENCIMIENTO DEI. SEGURO: Eldia....... delmesde ..o e .

Las partes contratantes se someten a las disposiciones contenidas en el Capituio X004V, Titulo 1l del Libro (i
del Cédigo Civil y a las de la presente péliza.

Los derechos y obligaciones del Asegurado y del Asegurador gue se mencionan con indicacion de los
respectivos articulos del Cadigo Civil, deben entenderse como simples enunciaciones informativas del
contenido esencial de la ley, la que rige en su integridad con las modalidades convenidas por las partes.

Mediante la pdliza referida, el Asegurador se compromete al pago de ias indemnizaciones esfipuladas en la
presente poliza, en el caso de que la persona designada en la misma como Asegurado, fallezca o guede
incapacitado en forma permanente y total a consecuencia de enfermedad o accidente.

RIESGOS NO ASEGURADOS
Quedan excluidos de este seguro:

- Suicidio (salvo lo dispuesto en este caso por el Cédigo Civil); participacion de los asegurados como
conductores 0 como acompariantes, en cameras autorizadas de automdviles o de motocicietas; el
de practicar por parte de los mismos, ¢ hacer uso de la aviacién, salvo viajando como pasajeres en
lineas regulares de navegacion aérea de pasajercs; €l de intervenir en operacicnes o vigjes
submarinos; y todo riesgo derivado de guerra que no comprenda a ia Repiblica del Paraguay.

PERSONAS NO ASEGURABLES

Salvo pacto en contrario, no pueden ser aseguradas las personas menores de 18 afios, ¢ las mayores de

65 anos.
2 N

Si el seguro es confratado con clausula Adicionat de Invalidezly comprobada la misma,éei b
efecto a partir del dia primero del tercer mes que siga al de la fecha de ingreso de la denun
del Asegurador. :

ficio fendré
en la oficina

GRS § L
Lt el

BEGURDOS
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El Asegurado, o el Beneficiario, comunicarad al Asegurador el acascimiento del siniesiro dentro de los (3)
tfres dias de conocerlo, bajo pena de perder derecho a ser indemnizado, salvo que acredite caso fortuito,
fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia (Arts. 1589 y 1580 dei Cddigo Civil).

Cuando el texdo de la pélizé difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se consigieraré aprobada por
el Tomador si no reclama dentro de un mes de haber recibido la pdliza (Art. 1556 del Cédigo Civil)

CONSTE QUE

EL TEXTO DEL PRESENTE CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

AL SEGURO, HA SIDO REGISTRADO EN LA SUPERINTENDENCIA DE SEQU=-

ROS, CONFORME A 1O DISPUESTO POR LA RESOLUCION SS.RP.N2 540/69
DE FECHA 15 DE DICIEMBRE DE 1999, Y AUTORIZADO SU INCLUSION EN
EL MODELO DE POLIZA PARA EL SEGURO DE VIDA CCOLECTIVC PARA EM-

PLEADOS Y OBREROS, INSCRIPTO EN EL REGISTRO PUBLICO DE PQLIZAS
DE SEGUROS POR RESQLUCION SS.RP.N2 269/99 DE FECHA 15 DE JUNIO
DE 1999, BAJO EL CODIGO Ne :

7-VC.0001
i o
INTENDENTE 1
ESTUDIOS TECNICOS Y ACTUARIALES

o
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CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION AL
SEGURO COLECTIVO DE VIDA DE EMPLEADOS Y OBREROS
PARA TITULARES DE TARJETAS DE CREDITO

Poliza N°.............
Certificado N°........ocoeee
Conforme a las Condiciones Generales y Particulares de 12 Péliza de Seguro de Vida Colectivo N°...............

LA CONSOLIDADA S.A. DE SEGUROS, en adelante denominado el Asegurador, asegura a
................................................................................ en adelante denominado e! Asegurado, cor germicimen

TOMADOR  ..eeeieeceiraiensas e e eer e ritr e ben s saa s saaar s crae st e e p s e s e mneean con domiciiio en ...

PLAN : Seguro Temporal Constante a un {1) afio de pl

EDAD DEL ASEGURADO:  Dedlarada por el mismo .............. afios.

CAPITAL ASEGURADO © e vceeeeeremreeenennns guaranies (G....wvnviennns Npalers

fallecimiento de! Asegurado si ocurre antes de la fecha del vencimiento del segurc.
BENEFICIARIOS | oot eesiener s renne e et na s e sn e o en su defecio los herederos
legales del Asegurado.

FECHA DE INICIACION DEL SEGURO . Eldia..... delmesde ..o de ... crvons
FECHA DEL VENCIMIENTO DEL SEGURO: Eldia..... delMeS S e de o

Las partes contratantes se someten a las disposiciones contenidas en e Capitulo XXV, Titulc I del Libro Il
del Codigo Civil y a las de la presente poliza.

Los derechos y cbligaciones del Asegurado y del Asegurador que se mencionan con indicacitn de los
respectivos articulos del Codigo Civil, deben entenderse como simples enunciaciones informativas del
contenido esencial de la ley, la que rige en su integridad con las modalidades convenidas poer las partes.

Mediante ia pdliza referida, el Asegurador se compromete al pago de las indemnizaciones estipuladas en la
presente péliza, en el caso de que la persona designada en la misma como Asegurado, faliezca o quede
incapacitado en forma permanente y total a consecuencia de enfermedad o accidente.

RIESGOS NC ASEGURADOS

Quedan exdluidos de este segurc:

- Suicidio (salvo lo dispuesto en este caso por el Codigo Civil); participacién de jos asegurados como
conductores o como acompafiantes, en carreras autorizadas de automdviles o de motocicletas; €l
de practicar por parte de los mismos, o hacer uso de la aviacion, salvo vigjando como pasajeros en
lineas regulares de navegacion aérea de pasajeros; el de intervenir en operaciones o viajes
submarinos; y todo riesgo derivado de guerra que no comprenda a la Republica del Paraguay.

PERSONAS NO ASEGURABLES

Salvo pacto en contrario, no pueden ser aseguradas fas personas menores de 18 afios, o las mayores de

:‘} g\
‘

Si el seguro es confratado con clausula Adicional de Invalidez[y comprobada la mismgje% benefigio tendra

efecto a partir del dia primero del tercer mes que siga al de la fecha de ingreso de la denunciaen ja gficina

del Asegurador. i
TR Y
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Asuncien - Paraguny

El Asegurado, o el Beneficiario, comunicara al Asegurador el acaecimiento del siniesiro qentro de los _(3)
tres dias de conocerlo, baje pena de perder derecho a ser indemnizado, salvo que agre_drte f;ajso fortuiio,
fuerza mayor o imposibilidad de hecho sin culpa o negligencia (Arts. 1589 y 1590 del Cadigo Clvil).

Cuando el texto de l1a pdliza difiera del contenido de la propuesta, Ifcl diferencia se consigie_raré gp_mbada por
el Tomador si no reclama dentro de un mes de haber recibido la poliza (Art. 1556 del Cédigo Civil)

% NNSOLIDADA S.A. DE !BE\P
o

[42]

O : - o

o |3 s kR A
§ LI e e b i

CONSTE QUE :

EL TEXTO DEL PRESENTE CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

AL SEGURO, HA SIDO REGISTRADO EN LA SUPERINTENDENCIA DE SEGU-

ROS, CONFORME A LO DISPUESTO POR LA RESOLUCION S$.RP.Ne® 540/99
DE FECHA 15 DE DICIEMBRE DE 1999, Y AUTORIZADO SU INCLUSION EN
EL MODELO DE POLIZA PARA EL SEGURO DE VIDA COLECTIVO PARA EM-

PLEADOS Y OBREROS, INSCRIPTO EN EL REGISTRO PUBLICO DE POLIZAS
DE SEGUROS POR RESOLUCION SS.RP.N2 269/99 DE FECHA 15 DE JUNIOQ
DE 1999, BAJO EL CODIGO N2 :

7-VC.0001

Ao

INTENDENTE, )
ESTUDIOS TECNICOS Y ACTUARIALES

Chile 719 - TelSfono (595-21) 401 980 -  Fax {585-21) 445 795
Asuncion - Paraguay



CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION AL
SEGURO COLECTIVO DE VIDA DE EMPLEADOS Y OBREROS
PARA SOCIOS DE SOCIEDADES CIVILES SIN FINES DE LUCRC

Poliza N.............
Certificado N°..................

Conforme 2 las Condiciones Generales y Particulares de 1a Pdliza de Seguro de Vida Colectivo N°..............
LA CONSOLIDADA S.A. DE SEGUROS, en adelante denominado el Asegurador, asegura a
................................................................................ en adelante denominado el Asegurado, con domicilio en

TOMADOR  coiieeeivreeeea e seisresereeseasee s e mnesaa s pesnesa s e rea e s re e s s br s con domicifio en ......,
PLAN : Segurc Temporal Constante a un (1) aiio de plk
EDAD DEL ASEGURADO : Declarada por el misme ................ afios. |
CAPITAL ASEGURADO : . . guaranies (e N

fallecimiento del Asegurado si ocurre antes de a fecha del vencimiento de! seguro.

BENEFICIARIOS  © sttt pa s s s o en su defecto los herederes
legales del Asegurado.

FECHA DE INICIACION DEL SEGURO : Eldia....... Tl IMES UB oeeeereeeerecreeeeeeecviiaeas Lo L= SO
FECHA DEL VENCIMIENTO DEL SEGURO ; Eidfa...... GO MES CC eeeeeeeeeeeeeecvaraaeeeee e e

Las partes contratantes se someten a las disposiciones contenidas en el Capituio XXV, Titulo 1 del Libro ill
del Cadigo Civil y a las de {a presente péliza.

Los derechos y obligaciones del Asegurado y del Asegurador que se mencionan con indicacién de los
respectivos articulos del Cadigo Civil, deben entenderse como simples enunciaciones informativas del
contenido esencial de la ley, la que rige en su integridad con las modalidades convenidas por las paries.

Mediante la péliza referida, el Asegurador se compromete al pago de las indemnizaciones estipuladas en la
presente poliza, en el caso de que la persona designada en la misma como Asegurade, fallszca o quece
incapacitado en forma permanente y total a consecuencia de enfermedad o accidente.

RIESGOS NO ASEGURADQS
Quedan excluidos de este seguro:

- Suicidio (salvo lo dispuesto en este caso por el Cédigo Civil); participacion de los asegurados como
conductores o como acompafantes, en cameras autorizadas de automéviles o de motocicletas; =Y
de practicar por parte de los mismos, o hacer uso de la aviacion, salvo viajando como pasajeros en
lineas regulares de navegacién aérea de pasajeros; el de infervenir en operaciones o viajes
submarinos; v todo riesgo derivado de guerra que no comprenda a la Republica del Paraguay.

PERSONAS NO ASEGURABLES

Salvo pacto en contrario, no pueden ser aseguradas as personas menores de 18 anos, o las mayorss de
65 afos.

2

Si el seguro es contratado con clausula Adicional de !nva!idezﬁ comprobada la misma,§e| be!weﬁc; tendra
efecio a partir del dia primero del tercer mes que siga al de la fecha de ingreso de la denuncig en la cficina
del Asegurador.

Chile 712 - Teléfono {595-21) 491 980 - Fax (595-21) 445 795
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El Asegurado, 0 el Beneficiario, comunicara al Asegurador el acaecimiento del siniesiro qentro de los '(3)
tres dias de conocerlo, bajo pena de perder derecho a ser indemnizado, salvo que agrgdrte caso fortuito,
fuerza mayor o imposibitidad de hecho sin culpa o negligencia (Arts. 1589 y 1590 del Caodigo Civil).

Cuando el texto de la péliza difiera del contenido de la propuesta, la diferencia se consideraré aprobada por

el Tomador si no reclama dentro de un mes de haber recibido la péliza (Art. 1556 de! Cédigo Civil)

En fe de lo cual se emite el presente Certificado Individual de Incorporacidn at Seguro en Asuncion a

CONSTE QUE :

EL TEXTO DEL PRESENTE CERTIFICADO INDIVIDUAL DE INCORPORACION

AL SEGURO, HA SIDO REGISTRADO EN LA SUPERINTENDENCIA DE SEGU-

ROS, CONFORME A LO DISPUESTO POR LA RESOLUCION SS.RP.N& 540/%0
DE FECHA 15 DE DICIEMBRE DE 1999, Y AUTORIZADO SU INCLUSION EN
EL MODELO DE POLIZA PARA EL SEGURO DE VIDA COLECTIVO PARA EM-

PLEADOS Y OBREROS, INSCRIPTO EN EL REGISTRO PUBLICO DE POLIZAS
DE SEGUROS POR RESOLUCION SS.RP.N® 269/99 DE FECHA 15 DE JUNIC
DE 1999, BAJO EL CODIGO N¢ :

7-VC.0001
él o (po
i
INTENDENTE
ESTUDIOS TECNICOS Y ACTUARIALES

Chile 719 - Teléfono (595-21) 491 880 - Fax {595-21) 445795
Asuncionr - Paraguay



