ACOFRAM DER.L FECHA DE RECIBIDA

23 de calle poniente y 21 Av. Norte. Col. Layco N° 1206, San Salvador Dia Mes Afio
Telefonos 2225-4095 y WhatsAPP 6070 0691 E-Mail: info.asociado@acofram.com 7 /

SOLICITUD DE CREDITO PERSONAL

1 JINFORMACION DEL CREDITO

Monto solicitado Plazo Cuota mensual GARANTIA
meses S
e [ ] Codeudor
Destino del crédito [ 1 Ahorros
[ ] Personal [ | Consolidaciéon de deuda [ | Hipotecario [ | Aportaciones
[ ] Seguro de deuda
Descripcién de destino: [ ] Auxilio de sepelio
[ ] Otros:
2 I DATOS PERSONALES
Nombre completo: DULI: Exp. / /
Vcto. /[
Fecha de Nac. Edad: [ ] Genero [ ] Estado Civil
/ / Afios Masculino Femenino
Correo Electronico: N° de Celular Grado Militar
3 JDIRECCION DE SU RESIDENCIA
Direccion completa:
Departamento: Municipio: Distrito N° de Tel. Fijo
TIPO DE VIVIENDA
Propia [ ] |Alquilada [ ] Financiada [] Tiempo de residencia:
Financiada [ | |Familiar ] Familiar ] Afios
4 JINFORMACION LABORAL
Empresa o Institucion, Organismo Militar: Cargo: Tel:
Profesion u oficio Fecha de ingreso: Antigliedad Laboral: Salario mensual:
/ / Afos S
Jefe inmediato: Direccién del Trabajo:
5 JINFORMACION FAMILIAR
Nombre de cényuge:
DUI: N° de Celular:
Lugar de trabajo: Cargo:
Direccion actual de residencia:




| 6 | OBLIGACIONES FINANCIERAS ACTUALES
Detalle todas sus deudas vigentes, incluidas tarjetas de crédito

T} Institucion Financiera Saldo actual Fecha de otorgamiento
S / /
S / /
G TOTAL DEUDA VIGENTE (SALDO A CONSOLIDAR)|$ / /
. [ A . A 2
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES
Concepto: Monto: Concepto: Monto:
Salario: S Vivienda: S
Pensién IPSFA: S Alimentacion: S
Pensiéon INABVE: S Créditos vigentes: S
Otros ingresos: S Otros gastos: S
TOTAL INGRESOS | $ TOTAL EGRESOS
2 IPATRIMONIOC
== VEHICULOS a BIENES INMUEBLES
Marca: Casa [ | Apartamento ] Terreno [ |
Modelo: Ubicacion:
Afio: Valor aproximado: S
Placa:
Valor aproximado: | $ Se encuentra Hipotecado? si [ ] No [ ]

9 | REFERENCIA PERSONAL

Nombre completo:

DULI: Parentesco: N° de Celular:
Lugar de trabajo: Cargo:
Direccion

10 | REFERENCIA FAMILIAR

Nombre completo:

DULI: Parentesco: N° de Celular:
Lugar de trabajo: Cargo:
Direccion

11 I DECLARACION Y AUTORIZACION @

Declaro que la informacidn proporcionada en esta solicitud y en los documentos anexos es verdadera, completa y
verificable. Autorizo a ACOFRAM DE R.L. a validar la informacién suministrada, solicitar referencias y realizar las consultas
gue considere necesarias para el analisis de esta solicitud de crédito.

Entiendo que cualquier omisidn, inconsistencia o falsedad podra dar lugar al rechazo o cancelacion del tramite. Asimismo,
autorizo la conservacién y resguardo de la documentacién presentada, independientemente de que el crédito sea
aprobado o denegado. Reconozco que la presentacidén de esta solicitud no obliga a ACOFRAM DE R.L. a otorgar el
crédito, ni garantiza su aprobacion. Las condiciones del crédito estaran sujetas a la evaluacién y politicas vigentes de la
cooperativa al momento de su otorgamiento. En caso de controversia, me comprometo a agotar previamente los
mecanismos de conciliacién y demas medios alternos de solucidn de conflictos establecidos por la legislacion aplicable.

Solicitante Codeudor Fecha



SOLICITUD DE INSCRIPCION PARA SEGURO

PLAN VIDA COLECTIVO DEUDA Ases u iSG

ASESUISA VIDA, S.A., Seguros de Personas

INFORMACION DE LA POLIZA (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR)
Pdliza No. INFORMACION DEL TOMADOR Numero Solicitud
Razon Social y/o Nombres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos)
D IngresoD Modificacion |:] Otro

8173 ACOFRAM de R.L

INFORMACION DEL ASEGURADO (DEUDOR)
Nombres y Apellidos del Asegurado Principal (Primero Nombres, luego Apellidos)

Fecha de Nacimiento SEXO ITipo de Identificacion: NIT
DLEMMEAASA [ pui [[] camé de Residencia [_]Pasaporte
OFOm
No.
Direccion Municipio Departamento
Ocupacion Correo electronico Telefono Celular

INFORMACION DEL CREDITO A CONTRATAR

Monto del crédito solicitado: TIPO DE CREDITO Plazo del crédito:
uss [JConsumo [] Hipotecario [] Otro
CREDITOS ACTUALES
5 . - e Marcar crédito a
N° Referencia Tipo de crédito Monto (US$) Saldo(US$) Plazo Refinanclar®

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS

“El tomador hasta el saldo insoluto de la deuda. El remanente correspondera a los beneficiarios libremente designados por el asegurado o en su defecto los de ley”
Celular:

Teléfono:

Correo:

Celular:

Teléfono:

Correo:

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
1. Ha tenido cualquiera de los siguientes signos y/o sintomas y/o le han diagnosticado y/o padecido alguna enfermedad, subraye el padecimiento e

indique Sl o NO.
Sl | NO Sl | NO Sl | NO

Enfermedades del corazén Leucemia, Lupus Parélisis
Infarto del miocardio SIDA o VIH positivo Ceguera y/o Sordera total o parcial
Presion Arterial Alta o Baja Accidente cerebrovascular Pérdida funcional o anatémica
Colesterol y/o Triglicéridos Esclerosis multiple Consume Actualmente drogas estimulantes
Diabetes Pancreatitis Ha estado en tratamiento para:
Insuficiencia Renal Cirrosis, Insuficiencia Hepatica [ Alcoholismo [] Drogadiccion
Enfermedades Respiratorias Mal de Parkinson, Convulsiones, Peso (en libras) Estatura (en cm)
crénicas Epilepsia
Cancer y/o Tumores malignos Trastornos psiquiatricos

2. ¢Ha padecido, padece o es tratado actualmente de alguna enfermedad diferente a las del numeral anterior? s [Cno

¢Cual?
3. ¢haestado incapacitado u hospitalizado en el Gltimo afio, en la actualidad se encuenta en algun tratamiento o estudio médico o sabe si sera
hospitalizado o intervenido quirirgicamente? s [no

En caso de haber contestado positivamente alguna pregunta anterior debe completar la siguiente informacién

Nombre del Médico tratante Nombre de la Institucion Médica Enfermedad
1:

2.

Observaciones

ASESUISA VIDA, S.A., Seguros de Personas .
Torre Corporativa, Bambu City Center, Bivr. El Hipddromo y Av. Las Magnolias, Col. San Benito, San Salvador, El Salvador asesuisa.com
Cabinade Servicio *798 desde tu celular, escribenos en WhatsApp o llamanos al (+503) 2298-8888



SEGURO PLAN VIDA COLECTIVO DEUDA
ASESUISA VIDA, S.A SEGUROS DE PERSONAS

Asesuisa

ASESUISA VIDA, S.A. SEGUROS DE PERSONAS, en adelante denominada ASESUISA VIDA, le brindara a tu Grupo Asegurado las coberturas de conformidad a los riesgos
que a continuacion seran descritos, y quedaras obligado a cumplir con las condiciones generales, sus anexos y las declaraciones que hubieras hecho en tu solicitud y la de tu

Grupo Asegurado.
SECCION 1: COBERTURAS

COBERTURA PRINCIPAL

1. VIDA

En caso de que fallezcas, ASESUISA VIDA pagara al beneficiario con el que tiene la
deuda el monto que no hayas alcanzado a pagar, sin que este supere el valor asegurado.
Si existe un remanente se le pagara a tus beneficiarios designados o a tus herederos.

En caso de muerte presunta, el saldo de tu deuda se pagara tomando en cuenta la fecha
de muerte establecida en la sentencia emitida por el juez, la cual debera inscribirse en el
registro civil.

2. INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE, PERDIDA O INUTILIZACION POR
ENFERMEDAD O ACCIDENTE

Si como consecuencia de un accidente o una enfermedad que se produzca durante la
vigencia de la pdliza quedas invalido, es decir, pierdes de forma total y permanente tu
capacidad laboral u ocupacional habitual u otra cualquiera compatible con tu educacion,
formacion o experiencia, adquiridas con anterioridad a la ocurrencia de la Invalidez, o
sufres alguna de las siguientes pérdidas o inutilizaciones, ASESUISA VIDA pagara el
valor asegurado al beneficiario con el que tienes la deuda. Si al pagar este saldo no se
agota todo el valor asegurado, la parte restante de este se te entregara a ti.

EVENTO % A

INDEMNIZAR

e Por la lesion que te produzca una pérdida total y permanente

de tu capacidad laboral u ocupacional habitual.

* Por la pérdida total e irrecuperable de la vision de ambos

ojos.

Por la pérdida o inutilizacion total y permanente de ambas

manos o de ambos pies o de la combinacién de la pérdida de 100%

una mano y un pie.

Por la pérdida total e irrecuperable de la vision de un ojo,

combinada con la pérdida o inutilizacion total y permanente

de una mano o de un pie.

Por la pérdida total e irrecuperable del habla o de la audicion

de ambos oidos.

El valor asegurado que pagara ASESUISA VIDA, sera el saldo insoluto de la deuda a la
fecha en que ASESUISA VIDA realice el pago.

El valor asegurado de las coberturas de vida e invalidez total y permanente, pérdida o
inutilizacion por enfermedad o accidente es un Unico valor, por lo tanto, si ASESUISA
VIDA te paga una indemnizacion por invalidez total y permanente, pérdida o inutilizacion
por enfermedad o accidente se dara por terminado el seguro.

Para los efectos anteriores, “Pérdida” significa:

a) Para la mano: amputacioén quirtrgica o traumatica por la mufieca o parte proximal
de ella.

b) Para el pie: amputacion quirtrgica o traumatica por el tobillo o parte proximal de él.

“Inutilizacion” significa:
Pérdida de la funcionalidad total y permanente de los miembros antes descritos.

Para la cobertura de invalidez total y permanente, pérdida o inutilizacion por enfermedad
o accidente debes cumplir con los siguientes requisitos:

- Ser reconocida y declarada por lo médicos de ASESUISA VIDA, para lo cual el
ASEGURADO debera de presentar la certificacion de la invalidez debiendo ser
otorgada por un médico legalmente calificado en la especialidad respectiva y con
experiencia comprobada.

- En caso de existir diferencias en el grado de calificacion de la invalidez de los
médicos del ASEGURADO y de ASESUISA VIDA o cuando la informacion
presentada no sea suficiente para determinar la cobertura por Invalidez,
ASESUISA VIDA podra solicitar a su criterio a médicos o instituciones médicas
calificadas, los examenes o reportes que considere necesarios, los costos de las
evaluaciones adicionales que ASESUISA VIDA solicite a médicos especialistas
seran por cuenta de la misma

COBERTURAS OPCIONALES

1. GASTOS FUNERARIOS
En caso de fallecimiento, ASESUISA VIDA entregara a tus beneficiarios designados o
tus herederos la suma asegurada detallada en las condiciones especiales, para cubrir
los gastos por el fallecimiento.

SECCION 2: EXCLUSIONES
ASESUISA VIDA no pagara las indemnizaciones acordadas para cada cobertura cuando
los eventos cubiertos sean consecuencia directa o indirecta de:

1. COBERTURA VIDA BASICO

ASESUISA VIDA, S.A,, Seguros de Personas

Torre Corporativa, Bambu City Center, Bivr. EI Hipddromo y Av. Las Magnolias, Col. San Benito, San Salvador, El Salvador.

En caso de suicidio, estando o no en uso de tus facultades mentales, no se otorgara
cobertura cuando el mismo ocurra sin haber transcurrido un (1) afio desde la fecha de
inicio de vigencia del certificado individual o desde la fecha de la rehabilitacion. De igual
forma, ASESUISA VIDA no cubrira los aumentos de suma asegurado que se realicen en
los doce (12) meses previos a la muerte por suicidio.

2. PARA LA COBERTURA DE: INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE, PERDIDA O
INUTILIZACION POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

a) Guerra interior o exterior, invasion, hostilidades u operaciones bélicas con o sin
declaracion de guerra, guerra civil, revolucion, sedicion, asonada o actos violentos
motivados por conmocion civil o por aplicacion de las leyes correspondientes.

b) Fision o fusion nuclear, radioactividad o el uso de armas atémicas, bacteriolégicas
o quimicas.

c) Enfermedades, malformaciones congénitas o accidentes originados u ocurridos con
anterioridad a la contratacion de la cobertura y que sean conocidos por el ASEGURADO.
Esta exclusion aplica aunque declares, que padeces la enfermedad al momento de
contratar la cobertura.

d) Lesiones que el ASEGURADO se haya provocado intencionalmente estando o no
en uso de sus facultades mentales.

e) El uso de medios de transporte aéreo privados, salvo en calidad de pasajero de
lineas aéreas comerciales debidamente autorizadas para el publico con itinerario regular.
f)  El uso de vehiculos o artefactos aéreos en calidad de piloto, estudiante de pilotaje,
mecanico de aviacion o miembro de la tripulacion.

g) Falsas declaraciones, alteraciones y omisiones intencionales del ASEGURADO que
puedan influir en la comprobacion de su estado de Invalidez.

h) Reclamaciones que sean consecuencia de accidentes por la utilizacion de o practica
de: motociclismo, cuatrimotos, parapente, bungee jumping, puenting, rafting, downhill,
paracaidismo, escalaje de montafias, ski en el hielo, buceo, artes marciales, boxeo y
deportes o actividades denominadas de alto riesgo y/o extremas.

3. COBERTURA GASTOS FUNERARIOS i
Aplica la misma exclusién que para la cobertura de VIDA BASICO.

SECCION 3: OTRAS CONDICIONES DE LA POLIZA

1. VIGENCIA Y RENOVACION
Tu péliza tendra vigencia por un afo y se podra renovar por periodos iguales por voluntad
de las partes aceptando las nuevas condiciones o modificaciones a la presente pdliza.

2. VALOR ASEGURADO

El valor asegurado para cada deudor es el equivalente al saldo insoluto de la deuda al
momento de su fallecimiento, o al momento en que la aseguradora realice el desembolso
correspondiente a la cobertura de Invalidez Total y Permanente, Pérdida o Inutilizacion
por Enfermedad o Accidente.

3. PRIMA
La prima es el precio del seguro y deberas pagarlo de acuerdo a lo estipulado en esta
poliza.

3.1 Determinacion de la prima

El TOMADOR debera presentar ASESUISA VIDA una declaracion indicando el importe
total de los saldos el dia ultimo del mes anterior de las deudas aseguradas vigentes en
esa fecha, la misma debera presentarse dentro de los cinco primeros dias de cada mes,
esta declaracion sera la base de calculo para la determinacion de la prima.

3.2 Periodo de gracia

El TOMADOR o ASEGURADO tendra un mes de gracia para el pago de las primas,
contado a partir de la fecha de iniciacion del periodo convenido. Si durante el periodo de
gracia ocurriese algln siniestro, las primas o fracciones pendientes de pago, seran
descontadas de la indemnizacion correspondiente.

Transcurrido el periodo de gracia, ya no tienes cobertura, pero dispones de tres (3)
meses mas para rehabilitar la poliza, conforme a lo establecido en el Cddigo de
Comercio.

4. DESIGNACION Y CAMBIO DE BENEFICIARIO

Los beneficiarios del ASEGURADO seran: su esposa (0) o conviviente, sus hijos y/o sus
padres, en porcentajes iguales, a falta de alguno de los antes expresados, tendran
derecho a la indemnizacion, de acuerdo a su calidad de herederos, no obstante, el
ASEGURADO tendra el derecho de designar a otros beneficiarios y cambiar porcentajes,
previa notificacion por escrito a ASESUISA VIDA mientras se encuentre vigente la péliza.

5. COMUNICACIONES

Toda declaracion o comunicacion relacionada con esta péliza, deberas realizarla por
escrito y/o a través de cualquier medio electronico a la direccion fisica, correo electronico
y demas datos que identifican a ASESUISA VIDA,; los cuales se encuentran indicados en
la parte superior de la pdliza.

6. DOLO O CULPA GRAVE

El dolo o culpa grave en tus declaraciones como ASEGURADO o TOMADOR o la
omision dolosa o culposa en ellas, respecto a hechos importantes para la apreciacion del
riesgo, dara derecho a ASESUISA VIDA para terminar el presente contrato, dentro de
los tres meses siguientes al dia en que haya conocido la inexactitud u omisién dolosa o

asesuisa.com
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culpable, quedando a favor de la misma la prima correspondiente al periodo del seguro
en curso en el momento en que se conozca el dolo o culpa grave y, en todo caso, a las
primas convenidas por el primer afio.

Si la inexactitud u omision en tus declaraciones no se debiera a dolo o culpa grave, el
ASEGURADO o TOMADOR estara obligado a ponerlo en conocimiento de ASESUISA
VIDA, tan pronto como se advierta esta circunstancia, bajo pena que se les presuma
responsabilidad de dolo.

Cuando se notifique la circunstancia anteriormente descrita, la indemnizacién se reducira
en proporcion a la diferencia entre la prima convenida y la que se habria cobrado si se
hubiese conocido la verdadera situacion del riesgo, a menos que ambas partes
convengan en aumentar las primas. Si el riesgo no fuere asegurable, ASESUISA VIDA
tendra accion para terminar el contrato.

7. EDAD DE INGRESO Y PERMANENCIA
Edad Edad
minima de maxima de
ingreso ingreso

Edad maxima

Coberturas :
de permanencia

1.  Vida y Gastos Funerarios 18 afios 70 afios 75 arios
2 Invalidez Total y
Permanente, Pérdida o - - .
Inutilizacién por 18 afios 64 afos 70 afios
Enfermedad o Accidente.

La cobertura se respetara hasta la fecha de finalizacion de la vigencia del seguro en la
cual alcances la edad de permanencia.

8. INSCRIPCION DE ASEGURADOS
Las personas que retnan las condiciones necesarias para formar parte del Grupo
Asegurado, seran inscritas por ASESUISA VIDA a solicitud del TOMADOR.

Se debera realizar mediante el envio del listado correspondiente, el cual debera contener
la informacion detallada por la aseguradora.

Las personas incluidas en el listado deberan de haber cumplido con los requisitos de
asegurabilidad establecidos por esta péliza.

ASESUISA VIDA se reserva el derecho de no aceptar los riesgos que considere no
asegurables por la presente poliza, o de exigir pruebas adicionales de asegurabilidad.

9. TERMINACION DEL SEGURO

Este seguro termina por las siguientes causas:

a) Por falta de pago de la prima, de acuerdo a lo establecido en la ley aplicable.

b) En la fecha de cancelacion total de la deuda

c) Alfinalizar la vigencia en que cumplas la edad maxima de permanencia.

d) Alaterminacion de la vigencia, si esta no se renueva.

e) Cuando ASESUISA VIDA pague la cobertura de vida o el 100% del valor asegurado
de la cobertura de invalidez total y permanente, pérdida o inutilizacién causada por
enfermedad o accidente.

f) Cuando el TOMADOR del seguro solicite por escrito que se te excluya del mismo
g) Cuando el TOMADOR o ASEGURADO no de aviso por escrito por lo menos con un
mes de anticipacion, contado a partir de la fecha en que dejaste de reunir las condiciones
para formar parte del Grupo Asegurado.

h) Cuando ASESUISA VIDA, avise por escrito al TOMADOR o ASEGURADO que dejo
de reunir las condiciones establecidas en las leyes correspondientes y en este contrato.
j) Cuando el TOMADOR decida desistir de este contrato en un plazo de 15 dias
siguientes a aquel en que reciba la péliza o documento, si no concuerda con los términos
convenidos o en su caso podra solicitar la rectificacion del texto dentro del mismo plazo.

10. DERECHO DE RETRACTO

El Asegurado esta facultado para dejar sin efecto el contrato unilateralmente, sin
necesidad de justificar su decision y sin penalizacion alguna, siempre y cuando no se
hubiere perfeccionado por no haber transcurrido el plazo de ocho (8) dias, o no se
hubiera empezado a hacer uso del bien, o el servicio no se hubiese empezado a prestar,
segun lo establecido en el articulo 13-A de la Ley de Proteccién al Consumidor. En tal
caso cualquier prima facturada le sera devuelta y el seguro se considerara cancelado.

11. PROCEDIMIENTO EN CASO DE RECLAMACION

En caso de un siniestro cubierto por este seguro, ti como TOMADOR o ASEGURADO
o tus beneficiarios deberan solicitarle a ASESUISA VIDA el pago de las indemnizaciones
a las que tengan derecho, acreditando la ocurrencia de dicho siniestro en los formularios
que proporcione ASESUISA VIDA para la reclamacion, los cuales, deberan ser
acompanados de los documentos y otras pruebas que demuestren la ocurrencia del
siniestro y que permitan fijar la cuantia de la indemnizacion.

12. DOCUMENTOS A PRESENTAR PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACION
Para todos los casos, el Tomador, Asegurados o Beneficiarios deberan presentar:
- Salvadorefos: fotocopia de DUl y NIT

- Extranjeros: fotocopia de NIT y pasaporte o carné de residente

12.1Por fallecimiento

a) Formulario de notificacion del siniestro por parte del TOMADOR

b) Original Certificacion de Partida de Defuncion

c) Certificacion del Centro Asistencial e Informe Médico con historia clinica completa
(si hubo asistencia médica)

12.2Por Invalidez Total y Permanente, Pérdida o Inutilizacion por Enfermedad o
Accidente

ASESUISA VIDA, S.A,, Seguros de Personas

Torre Corporativa, Bambu City Center, Blvr. EIHipédromo y Av. Las Magnolias, Col. San Benito, San Salvador, El Salvador.

Asesuisa

A) Historial clinico completo de la institucion de salud publica y/o privada en donde
ha recibido sus controles para el tratamiento de la o las enfermedades/accidente,
que han generado la Invalidez.

b) En los casos que aplique, informe y certificado del médico legalmente calificado
en la especialidad respectiva o con experiencia comprobada para calificar la
invalidez o acreditar la pérdida o inutilizacion.

12.3Por Gastos Funerarios

a) Formulario de notificacion del siniestro por parte del TOMADOR

b) Fotocopia de documento emitido por alguna institucion legal o médica en la cual se
indique la fecha, hora y causa del fallecimiento.

c) Fotocopia del DUI de alguno de los beneficiarios, en caso de ser extranjero Copia
de Pasaporte o Carnet de Residencia

d) Fotocopia de Documento Unico de Identidad (DUI) del asegurado, en caso de ser
extranjero Copia de Pasaporte o Carnet de Residencia.

12.4Documentos de los Beneficiarios cuando son representados por:
a. Apoderado
+  Copia de Poder ante notario

b. Heredero de beneficiario designado y beneficiario contingente
*  Fotocopia de partida de defuncion de beneficiario
*  Resolucién final de las Diligencias de Aceptacion de Herencia

c. Representante legal de beneficiario menor de edad
«  Certificacion original reciente de partida de nacimiento del menor de edad
+  Documentos personales de ambos padres

d. Tutor (en caso de menor de edad sin padres o adulto incapaz)
*  Resolucidn final de las diligencias de nombramiento de tutor
+  Partida de nacimiento del menor o adulto incapaz, reciente y original marginada

13. Incumplimiento

ASESUISA VIDA no otorgara cobertura al ASEGURADO en los siguientes casos:

a. Cuando el ASEGURADO, TOMADOR y/o Beneficiarios omita dar el aviso del
siniestro en esta Pdliza con la finalidad de impedir que se comprueben oportunamente
los hechos ocurridos.

b. Cuando declare o simule hechos inexactos referentes al siniestro.

c. Negarse a otorgar autorizacion a ASESUISA VIDA para obtener informacion
adicional de cualquier médico autorizado por la Junta de Vigilancia para la Profesion
Médica, Centro Médico Asistencial, Clinica, laboratorios o cualquier miembro de la
profesion médica, compaiiia de seguros, agencias colocadoras de informacién médica o
alguna otra organizacion, institucion o persona que pueda tener informacion o
conocimiento sobre tu estado de salud, dicha informacién debera ser utilizada por parte
de ASESUISA VIDA, S.A,, con fines de atender las reclamaciones que de este se
deriven. Asimismo, ASESUISA VIDA puede solicitar que me someta, a ciertas pruebas
o consultas médicas consideradas necesarias para evaluar mis reclamaciones.

d. Cuando la poliza se encuentre en mora del pago de la prima.

e. Cuando para continuar con el proceso de reclamacion, el ASEGURADO se
encuentre pendiente de presentar informacion médica adicional complementaria tales
como: resultados de estudios, examenes médicos, segunda opinion médica, etc. La
informacién adicional solicitada por ASESUISA VIDA sera la que esté relacionada
directamente con lo establecido en la Seccion Ill del numeral 12 al sub numeral 12.4.

14. PRESCRIPCION

Todas las acciones que se deriven de este contrato prescriben en tres afos contados
desde la fecha del acontecimiento que les dio origen y en caso de siniestro, desde el dia
en que haya llegado a conocimiento de los interesados. De conformidad con lo
establecido en el Cadigo de Comercio.

15. PROCEDIMIENTO CONCILIATORIO.

En caso que no estés de acuerdo con lo resuelto por La Aseguradora referente a tus
diligencias presentadas, podras recurrir opcionalmente a presentar tu caso a la Direccion
de Atencién y Servicio al Cliente situadas en las oficinas centrales de ASESUISA VIDA.
En caso que la resolucion no te sea satisfactoria podras acudir a la Superintendencia del
Sistema Financiero y solicitar por escrito que se cite a La Aseguradora a una audiencia
conciliatoria de acuerdo a lo establecido en la Ley de la materia.

16. NORMAS APLICABLES
Los asuntos no previstos en las clausulas anteriores se regiran por lo dispuesto en las
leyes Vigentes y Aplicables.

SECCION 4: GLOSARIO

ASEGURADO:
T, la persona protegida por este seguro.

BENEFICIARIO:
La persona a la que le corresponde la indemnizacion.

SALDO INSOLUTO:

Por saldo insoluto de la deuda se entendera el capital no pagado mas los intereses
corrientes, calculados hasta la fecha del fallecimiento del Asegurado o al momento en
que la aseguradora realice el desembolso correspondiente a la cobertura de Invalidez
Total y Permanente, Pérdida o Inutilizacion por Enfermedad o Accidente. En el evento
de mora en las obligaciones se comprenderan, ademas los intereses moratorios y las
primas por este seguro no canceladas por el deudor.

TOMADOR:
Es la entidad que contrata el seguro con la que tienes el crédito.

asesuisa.com

Cabinade Servicio *798 desde tu celular, escribenos en WhatsApp o llamanos al (+503) 2298-8888.
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CLAUSULA DE GARANTIA

Declaro que gozo de buena salud y que la informacién que suministro en este documento Solicitud y Declaracién de Asegurabilidad para el Seguro de Vida Colectivo Deuda es cierta y
si se comprobare que dichas respuestas no estan ajustadas a la realidad, la Compaiia quedara exonerada de toda obligacion de indemnizar, de acuerdo con lo establecido en las
condiciones generales del contrato las cuales he leido y comprendido en la presente solicitud. Asi mismo, declaro que la ocupacion y/o actividad que ejerzo esta permitida por ley y no
ejerzo actividades ilicitas ni de alto riesgo.

Acepto que esta declaracion sea parte integrante del contrato de seguro y que ASESUISA VIDA, S.A. SEGUROS DE PERSONAS, no asume responsabilidad alguna sino mediante la
expedicion de la poliza o certificacion expresa de cobertura.

En caso de Siniestro, el pago se hara después de comunicarlo por escrito y presentar a ASESUISA VIDA las pruebas fehacientes de acuerdo a los requisitos solicitados por ésta, y de
comprobarse que: la Enfermedad y/o Accidente ocurrié mientras el seguro respectivo se encuentre en vigor.

AUTORIZACION
Autorizo de forma expresa y voluntaria a ASESUISA VIDA, S.A. SEGUROS DE PERSONAS, a:

- Solicitar a cualquier médico, practicante, hospital, clinica, laboratorios o cualquier miembro de la profesion médica, compaiiia de seguros, agencias colocadoras de informaciéon médica o

alguna otra organizacion, institucion o persona que pueda tener informacion o conocimiento sobre mi, para que divulgue informacion a ASESUISA VIDA, S.A. Seguros de Personas, o a

sus Reaseguradores, en el momento que la compaiiia lo considere necesario para mi evaluacion para el otorgamiento de seguro de vida, o cualquier otro beneficio o cobertura que se

ofrezca bajo el presente programa. Declaro (amos) asi mismo, que dicha informacion debera ser utilizada por parte de ASESUISA VIDA, S.A. Seguros de Personas., con fines de suscribir
el seguro de vida colectivo deuda y atender las reclamaciones que de este se deriven.

Consultar y reportar a las centrales de riesgos o cualquier otra entidad autorizada, mi(nuestra) informacion confidencial, que resulte de las operaciones que llevamos a cabo con la péliza

y de los demas servicios que surjan de esta relacion comercial o contrato que declaro(amos) conocer y aceptar en todas sus partes.

Intercambiar informacion con fines estadisticos entre las Compaiiias aseguradoras o con otra entidad ala que me(nos) encuentre (encontremos) afiliado(s).

Una fotocopia de esta autorizacion sera tan valida como el original.

Asimismo, la compaiia puede solicitar que me someta, a ciertas pruebas consideradas necesarias para evaluar mi solicitud de seguro. Si se requiere un reporte de inspeccion sobre mi

persona, solicito ser entrevistado.

- Que la emision de esta poliza contenga la insercion de la firma escaneada del Representante de la Aseguradora y en virtud de ello, autorizo para que la informacién y emision de esta
pdliza con firma escaneada me sea enviada por cualquier medio electrénico, mensaje de texto al celular reportado como de mi uso y propiedad, correo electrénico, asi como otros
medios. Asimismo, ASESUISA VIDA, S.A., SEGUROS DE PERSONAS, le garantiza al asegurado el cumplimiento de las obligaciones contenido en la poéliza, aun cuando sea emitida
con firma escaneada, tanto administrativamente como judicialmente, siempre y cuando se encuentre debidamente respaldado en los sistemas de la sociedad y contablemente.

Certifico que el Asesor me explicd las coberturas y exclusiones del contrato, y la informacién contenida en la solicitud. Ademas, haber leido, entendido y aceptado los textos
incorporados en ésta Solicitud de Seguro.

Firma del Asegurador Fecha en la que se esta
completando la solicitud

ASESUISA VIDA, S.A., Seguros de Personas .
Torre Corporativa, Bambu City Center, Bivr. EIl Hipddromo vy Av. Las Magnolias, Col. San Benito, San Salvador, El Salvador. asesuisa.com



REVISION Y RESOLUCION DE GERENCIA

P Aprobado Denegado
Monto Plazo (Meses) Fecha de aprobacion Tasa de Interés
$ / /

CONDICIONES PARA OTORGAMIENTO DE CREDITO PERSONAL

Lcda. Nancy Tobar
Gerente General de ACOFRAM de R.L F.
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RESOLUCION DEL COMITE DE CREDITO

: Aprobado Denegado
Monto Plazo (Meses) Fecha de aprobacion Tasa de Interés
$ / /

CONDICIONES PARA OTORGAMIENTO DE CREDITO PERSONAL

Presidente Secretario Vocal
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RESOLUCION DEL CONSEJO DE ADMINISTRACION

4 Aprobado Denegado
Monto Plazo (Meses) Fecha de aprobacion Tasa de Interés
s / /

CONDICIONES PARA OTORGAMIENTO DE CREDITO PERSONAL

Presidente Secretario Vocal
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