A\, PAZMINO.
22 JATIVAGEES

Desafiamos |lo establecido




PRODUCTO
CONSUMO

DESGRAVAMEN + DESEMPLEO O IT + ASISTENCIA

PAZMINO.

<o



PAZMINO.

), P/
OBJETO DEL SEGURO P JATIvAERIER

Se otorgaran las coberturas con el fin de cubrir a la cartera de
créditos de consumo de |la cooperativa.

COBERTURAS MONTO ASEGURADO ALCANCE DE LA COBERTURA
MUERTE POR CUALQUIER CAUSA SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA Aplica para el titular y / o conyuge y/o union de hecho
legalizada
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA Aplica para el titular y / o conyuge y/o union de hecho
legalizada
DESEMPLEO E INCAPACIDAD TEMPORAL CUOTA MAXIMA USD 1.000 mensual Aplica para el titular

( 6 CUOTAS MAXIMO)

Asistencia en Casa SERVICIO 2 evento al afio

Yy
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SUMA ASEGURADA
MAXIMA

En caso de que un mismo
Asegurado tenga mas de
un credito, el cumulo
total asegurado cubierto

no superara el monto de
USS 170.000.
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MUERTE POR CUALQUIER
CAUSA

Cubre la muerte del asegurado
originada por cualquier causa

% Exclusiones:

- El suicidio del Asegurado, el
cual se cubrira transcurrido el
primer (ler) ano de vigencia
del contrato.



INCAPACIDAD TOTALY R e
PERMANENTE

Incapacidad que resulte de
una lesidbn corporal o
enfermedad cuya existencia
impida total Yy
permanentemente que el
Asegurado se dedique a
cualquier trabajo
remunerado o lucrativo.
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INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE

% Exclusiones:

* Cualquier enfermedad o accidente preexistente a |Ia
contratacion del seguro.

e Suicidio, tentativa de suicidio, o lesidon intencionalmente
causada a si mismo, ya sea en estado de cordura o demencia

 Guerra civil o internacional, motin, huelga, movimientos
srbversivos o en general conmociones civiles de cualquier
clase.

* Acontecimientos catastroficos originados por reacciones
nucleares
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DESEMPLEO_DEPENDIENTE

Trabajador con relacion de
dependencia que pierde su
empleo por causas ajenas y
externas a su voluntad,
dejando de percibir contra
prestacion alguna por su
trabajo habitual personal y
subordinado.
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% Exclusiones:

- Jubilacion, pension o retiro del Asegurado.

- Renuncia o pérdida voluntaria (compra de renuncia) del
trabajo del Asegurado.

- Visto bueno otorgado por la autoridad laboral.

- Disturbios populares, huelgas, motines, conmociones civiles,

levantamientos populares, con miras al derrocamiento del
gobierno.

« Entre otras.




INCAPACIDAD R o
TEMPORAL INDEPENDIENTE

Trabajador independiente que se
incapacitare  temporalmente a
consecuencia de una enfermedad o
accidente ocurrido.

< Deducible:
.« 7 dias

d La Compania pagara un (1) evento
por ano



INCAPACIDAD TEMPORAL 2 i

% Exclusiones:

- Cualquier enfermedad o accidente preexistente.

- Suicidio, tentativa de suicidio, o lesion intencionalmente
causada a si mismo, ya sea en estado de cordura o
demencia.

- Guerra civil o internacional, motin, huelga, movimientos
subversivos o en general conmociones civiles de cualquier
clase.

- Acontecimientos catastréficos originados por reacciones
nucleares.

- Entre Otras
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“*GRUPO 1 - MONTOS MAXIMO DE
$ 170.000 EN CUMULO

* Edad minima de ingreso :
18 anos cumplidos

* Edad maxima de ingreso:
70 anos, 11 meses, 29 dias
cumplidos

* Edad maxima de permanencia:
79 anos, 11 meses, 29 dias
cumplidos
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LIMITES DE EDAD v

“*GRUPO 2 - MONTOS MAXIMO DE
$ 25.000 EN CUMULO

o . G * Edad minima de ingreso :
i W i\ | 71 anos cumplidos
* Edad maxima de ingreso:
74 anos, 11 meses, 29 dias
cumplidos

* Edad maxima de permanencia:
79 anos, 11 meses, 29 dias
cumplidos
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Los Requisitos de Asegurabilidad
deberan cumplir el titulary
conyuge.

Todos los asegurados deben llenar
el extracto o certificado individual.

Hasta 50.000 se cubre
preexistencias. (solo en caso de
fallecimiento)
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Documento en el cual se detalla en resumen
las condiciones particulares del seguro.

Buscan conocer los datos basicos del cliente y
su estado de salud, a la firma del contrato.

Es obligatorio llenar la declaracién de salud,
tanto titular como conyuge.

Los Extractos deben ser llenados por cada
nueva operacion crediticia.

Deben ser firmados tanto titular como
conyuge.

Los Extractos deben estar archivadas en el file
del socio a custodio de la COAC.

Los Extractos serdan considerados como
requisito en caso de un siniestro.

D. Declaro en mi calidad de Aéegurado, que lo anotado en esta solicitud-certificado es veridico, que mi estado de

salud es normal: que no me han diagnosticado enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial,
insuficiencia renal, cancer, VIH, enfermedades crénicas o graves u otras por las que haya recibido o esté
recibiendo tratamiento o control médico; y, adicionalmente, en caso de ser mujer, que no he padecido tumores
del seno o matriz. En caso de padecer alguna de las enfermedades anteriormente descritas u otra diferente,
favor indicar cual enfermedad y la fecha de su diagnéstico:

Enfermedad:

Fecha del diagnéstico:

Declaro en mi calidad de cényuge del titular del crédito, que lo anotado en esta solicitud-certificado es veridico,
que mi estado de salud es normal: que no me han diagnosticado enfermedades cardiovasculares, hipertension
arterial, insuficiencia renal, cancer, VHI, enfermedades crénicas o graves u otras por las que haya recibido o
esté recibiendo tratamiento o control médico; y, adicionalmente, en caso de ser mujer, que no he padecido
tumores del seno o matriz. En caso de padecer alguna de las enfermedades anteriormente descritas u otra
diferente, favor indicar cual enfermedad y la fecha de su diagndstico:

Enfermedad:

Fecha del diagnéstico:



EXTRACTO%20O%20CERTIFICADO%20POLIZA%207501.pdf
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EDAD VALOR ASEGURADO REQUISITOS
De S1 hasta $150.000 Todos deben llenar la declaracién de salud

De 18 a 45 anos, 11 meses,

Todos deben llenar la declaracién de salud
29 dias De $150.001 hasta $170.000 | C00° dePen fienaria declaracion de sald

+ Examenes Médicos
De $1 hasta $150.000 Todos deben llenar la declaracion de salud
Todos deben llenar la declaraciéon de salud
+ Examenes Médicos
De $1 hasta $150.000 Todos deben llenar la declaracion de salud
Todos deben llenar la declaracion de salud
+ Examenes Médicos
De $1 hasta $50.000 Todos deben llenar la declaracion de salud
Todos deben llenar la declaracion de salud
+ Examenes Médicos

De 46 afnos a 59 anos, 11
meses , 29 dias De $150.001 hasta $170.000

De 60 anos a 64 anos, 11
meses , 29 dias De $150.001 hasta $170.000

De 65 afnos a 70 anos , 11
meses , 29 dias De $50.001 hasta $170.000

De 71 anos a 74 anos De S1 hasta $25.000 Todos deben llenar la declaracién de salud
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PROCEDIMIENTO EXAMENES MEDICOS 2 iauzm

Sugerimos a la cooperativa la inclusion en su sistema y proceso
))) de crédito los Requisitos de Asegurabilidad, de acuerdo con
condiciones de la poliza, rango de edad y monto.

El ejecutivo de crédito debera enviar el formato de solicitud al mail

a de |la Aseguradora: requisitosdeasegurabilidad@seg-pichincha.com,
con copia a la ejecutiva del Broker:

michelle.trujillo@pazminojativa.com

El ejecutivo de Soporte Técnico de SDP recibira el mail y direccionara la
solicitud al prestador en el plazo maximo de un dia laborable.

maximo de 24 laborable, el Prestador intentara comunicarse
con el cliente hasta por 48 horas a los numeros telefonicos
reportados en el formato.

e Para el agendamiento de la cita de los examenes, en el plazo
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PROCEDIMIENTO EXAMENES MEDICOS 2 nveemm

El Prestador debera coordinar la cita con la Unidad Médica y debera

e comunicarse con el cliente para notificar los detalles de la consulta (24
horas). En caso de no poder contactarse con el cliente, el Prestador
debera informar a la Aseguradora la razon por la que no pudo ser
contactado.

e Si el cliente ha confirmado la cita se procede a realizar
el examen médico.

G El estado de los casos sera remitido via correo electronico al ejecutivo de
crédito con copia al broker, con la finalidad que se pueda conocer si el
riesgo fue aceptado o rechazado.
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“*CALIFICACION

* Aceptado = Riesgo ingresa a la cobertura de
la poliza una vez sea notificado

* Pendiente = Solicitar examenes adicionales
para evaluar y determinar la calificacion

* Rechazado = No puede ser asegurado, no
ingresa a la cobertura de la podliza

NOTA: Los exdmenes médicos no tienen costo
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En caso de que la calificacion sea RECHAZADA, el socio
puede solicitar los resultados siguiendo los siguientes

TEMAS PUNTUALES pasos:
EN EXAMENES 1. Enviar un correo a su ejecutivo de crédito

MEDICOS donde refleje nimero de contacto y correo

de su medico de cabecera.
N

2. Ejecutivo de crédito enviara la informacion
(%

n del punto 1 al correo grupal
O %
VA
<

requisitosdeasegurabilidad@seg-
5
L i

pichincha.com con copia al broker
michelle.trujillo@pazminojativa.com

3. Seguros del Pichincha en un plazo maximo
48 horas laborables debera dar respuesta a
la solicitud

Si el socio no tiene un medico de cabecera, se podra
entregar la informacién al medico de la cooperativa,
siempre y cuando el socio haya autorizado por medio
de un escrito.



mailto:equisitosdeasegurabilidad@seg-pichincha.com
mailto:equisitosdeasegurabilidad@seg-pichincha.com
mailto:Yajaira.Bustamante@bpazminojativa.com

SINIESTROS

“* TIEMPO DE AVISO

* Contados a partir de la
fecha de ocurrencia,
notificado por escrito a la
Aseguradora

e Este plazo aplica para
presentacion de aviso de
siniestro y documentacion
del caso.

£~
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COBERTURA TIEMPO
Muerte por Cualquier Causa 3 anos
Incapacidad Total y
lPermanente 90 dias
Desempleo e Incapacidad
Temporal 90 dias




DOCUMENTOS MINIMOS

**MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

Notificacion de aviso de siniestro por cualquier medio.
Formulario de aviso de siniestro
Certificado del Seguro o Extracto

Declaracién médica completa/ Para cimulos de crédito
superiores a $50.000

Copia de la cédula de ciudadania o partida de nacimiento.

Certificado de Saldo insoluto de la deuda a la fecha del
siniestro

Tabla de amortizacion actualizada a la fecha de ocurrencia

Estado de cuentas para aguellos casos que presenten
morosidad.

Certificado de defuncion original

Informe del levantamiento del cadaver en caso de requerirse
Informe médico legal (autopsia) en caso de requerirse

Parte policial en caso de muerte accidental.

A, PAZMINO.
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“*INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Notificacion de aviso de siniestro por cualquier
medio

Formulario de aviso de siniestro
Certificado del seguro o Extracto
Historia Clinica Completa

Copia de la cédula de ciudadania del Asegurado, o
partida de nacimiento.

Certificado de incapacidad Otorgado por el
Ministerio de Salud Publica o del IESS.

Certificado de Saldo insoluto de la deuda a la
fecha del siniestro.

Tabla de amortizacion actualizada a la fecha de
ocurrencia

Estado de cuentas para aquellos casos que
presenten morosidad.

Parte policial en caso de requerirse



DESEMPLED O it

TIPO DE EMPLEADO

DOCUMENTOS PRIVADO PUBLICO
Notificacion de aviso de siniestro por cualquier medio X X ~
Formulario de aviso de siniestro X X t .
Copia de la solicitud o certificado del seguro firmado por el . .
asegurado
Acta de Finiquito emitida por el Ministerio de Trabajo. X
L

Copia del aviso de entrada y salida emitida por el IESS X X =
Copia del contrato de trabajo vigente a la fecha de siniestro X X | B

/s
Tabla de amortizacidn actualizada X X
Certificado de no aportacion emitido por el IESS, . .

documento entregable mensual.

Accion de personal o Certificacion emitida por el Ex
Empleador.




INCAPACIDAD TEMPORAL @ f;(-‘rf\’,ﬂ“"@

DOCUMENTOS

Notificacion de aviso de siniestro por cualquier medio

Formulario de aviso de siniestro

Copia de la solicitud o certificado del seguro firmado por el asegurado

Copia simple de la cédula de ciudadania del Asegurado.

Certificado de incapacidad / Invalidez (Temporal) emitido por una entidad
Sanitaria competente

Certificado de afiliacion al IESS.

Tabla de amortizacion actualizada a la fecha de ocurrencia del siniestro.




ASISTENCIA EN CASA R

REVISION DE
TOMACORRIENTE

COLOCACION DE
CUADROS

INSTALACION DE 0JO
MAGICO

INSTALACION DE
LUMINARIAS

INSTALACION DE
DUCHAS ELECTRICAS

| INSTALACION DE
PERSIANAS
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FORMULARIO EXAMENES MEDICOS

COOPERATIVA

AHORRO Y YAJAIRA
CREDITO BUSTAMANTE
COOPROGRESO

ESPACIO ESPACIO
SEGUROS DEL ESPACIO SEGUROS SEGUROS DEL

DEL PICHINCHA
PICHINCHA PICHINCHA

/4

?
/
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OATOE DEL ASEGURADD

Tm

Frowinola: Canbdn:

Palrmonio:
DATOE DEL CONYUIGE
Hombree ¥ Apsidos:
W Cdula de idertidad: [ Facapore[] HOmers 08 dooamenio:
Feoha de nanimiemo: Estado Civil: Hasloralldad:
Bothicad soonamioa: ‘Doupacdon:
FEGURD DE VIDA SRAUPD FDLICITUD-CERTFICADD
POLZA Na: TEM CERTIFCADD ke
WHEEWCIA DEL SEQURD: DESDE: HASTA:
FORMA DE PAGD: MOKNEDA: DOLARES DE LOS ESTADOS UKIDOS DE AMERICA
CONTRATANTE: COOPERATIVA DE AHORRO ¥ CREDITO POLKCRS MACKIMAL
TAELA DE COBERTURAS
' ] WAL
Muaiin per ciabjUied G Aplica parm el iRy 5 Sako rsiiie &6 b dauds
o CorpLge ¥ o union de
Pechn legallrad
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COMDCIONES DEL 3EQURD

1. OBETO DEL 3EGURD:

Se oforgardn s coberturas. debilsdys a contnuscion con & finde cubrr =1 Saido: irscluto de s crédios
de consumo chongados por La COOFERATIVA DE AHORRD ¥ CREDITS CODFROGRESD a sus
soCios que Fayan frmads |a respectva constancia de aceplacion del seguro.

Para poder revisar ks condiclones del segurn escanea o codigo QR:

DECLARACIONES DEL ABEGURADD:
A Libre y volurtariaments, conskento ks confratacian de los siguientes procuccs de seguin, durants a vigencis detsllads en
= pregents carEficado e Sagurm.

[ Acepio contrafar & segun de vida POLIZA Moo TH
B. AUTORIZACION PARA BOLICITUD DE HISTORIA ICA: Autorizo expresamente 3 ouslquier médico, hospital, dinkca

o Cenkno de salud o a cuslquier persona gue me haya aisnddo o faya sido consuitado por mi, pam que suminisire a Seguros
del Fichimcha, toda B informacion gue i3 onsiders necesara e cuakquler tiempo.

C. BEGURDE DEL FICHINCHA 3.4 COMPARLA DE SEGURCS Y REASSGURDE, te msena DOos o derschos que
pusdan asisiirie y antes o despuis de un sinlesio, BN CES0 de QUE SE COMpTUEbe que esta declaracian no coresponde a mi
verdadero estado de sabud en el momenio de aceptar & seguro de comformidad a la rormaiiva wigenbs.

[ Declan gue ml estado de salud es nomral. S1( 1Mo [ L

E. Declan gue no me Fan disgnosticado enfermedades andovasoulanes, hperension arteal, diabetes, imsuficienca remal,
cancer, VIH, sida, enfermedades crinicas o graves o oiras por las gue faya necibido o esid redbiendo mismilenio o control
médico; y, adicioralmente, en caso de sermujer, gue no he padeciic lumores del seno o malrz. En caso de padecer aiguna
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FORMULARIO AVISO DE SINIESTRO

RALC. 1751 229527001
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sarvich o lants 1400 0000

FORMULARIO DE RECLAMACION RAMO DE VIDA

Fecha de notificacién: POLIZA No.
Apelidos: Mambres:
Numera de identificacidn; Fecha de nacimiento
Empresa Caorreo elecirdnico
Ciudad: Teléfona: Celular:
Apelidos: Mambres:
Numeara de identificacidn: Fecha de nacimiento
| Celular Correo elecirdnico

Descripeidn de lo ocurrida:

Mombre del paciente

Diagnastico especifice de |a enfermedad! muerta, hospitalizacion, otros

Existe actualmente una incapacidad o inhabilitacién por esta anfermedad? Indique el porcantaje

Nombre del mddico ratante:




Michelle Truijillo

Jefe de Cartera y Producto Senior
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www.pazminojativa.com

Contacto Broker

Jefe de Cartera y Producto
Ing. Michelle Trujillo

*Celular: 096 007 5834
*Correo:
michelle.trujillo@pazminojativa.com

<o
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