PREVER ASISTENCIA EXEQUIAL
PLAN FAMILIAR

CERTIFICADO PF7-000000

ASISTENCIA:
Se compromete la prestacion de los servicios exequiales con la Organizacién Exequial MonteOlivo SRL; mas adelante la
COMPANIA, sus filiales o corresponsales, de acuerdo a lo establecido en el presente certificado de asistencia.
Estos servicios serdn prestados al fallecimiento del titular o sus dependientes; en conjunto mas adelante AFILIADOS, y
bajo ningtin concepto los derechos podran ser transferidos a terceros.
En caso de que la reclamacwn y/o documentos presentados para sustentarla, asi. como les d
certificado, anexos o de afiliacion, fueren de alguna forma fraudulentos,}engafiosos s, petderdtodo
IA detallada’en el presente certificado
de la ASISTENCIA, eximeja la COMPANIA de obligacionesffuturas, y inglin
s o compensaciones en dinergfo de cualquieFindole.
La COMPANIA se compro

a presj favor los AFIL nte la v1ge ‘ 'tlalomento del
fallecimiento, los servici

1pulados que se detall
Tramites le e las autoridades compi |
las Salas de Velacion y al Campo iint E :arne un auto carroza

DETALLE DE LASASISTENC

Traslados
Proveer dejin cofre estan(iar

Tanatopr 1a. fmo 1nc

Utlhz on o servicio en el domicilio, durante 24 horas.

Cafeteria bas aco atencwn personahzada

Entrega de un libro recordatorio, con aspectos relacionados con la asistencia a las honras ftinebres.
Nicho en el Campo Santo en arrendamiento, o servicio de cremacion.

Servicio de REPATRIACION ( PLAN GOLD)

DETALLE DE LA REPATRIACION:
e Tramites legales consulares.

e Traslado del cuerpo; desde la ciudad mds cercana al lugar del fallecimiento, hasta el aeropuerto. No incluye rescate de
cuerpos.

Preparacion del cuerpo: Embalsamado y tanatopraxia

Funda de seguridad para el revestimiento del cofre para transporte aéreo

Cofre hermético para la repatriacion

Embalaje especial del cofre para el transporte aéreo i
Transporte aéreo a Bmm eliaeropuerto de INGRESO a Boliyia. ) -;_

Tramite de desaduanizacion para enf;ega del cuerpo
NOTA: No uye lc;graslados entreyciudades de Bolivia.
A
CONDICIONES DE RESO: rﬁ

Para obtener asistenci lan, lo FIL ADOS deberan cumiplir los ientes requl 1tos h
d para el
d

1. La edad para el ingre 1 TIT R serd desde los 18 fa que c
ingreso de los entes serd desde 1 af@has l
TITULA S podrén incluirse hasta € que cullpl 70 a VER Y GOLD los padres

que
del TITUEAR no tienen limite de edad para u 1

e los padres del

2. Los depe ientes deben;star co n o grado de consangulmdad (hijos, padres, hermanos,
tios, sob nietos n1 ad (conyuge suegros, padrastros, hijastros, cufiados, yernos, nueras
d1 ntes declarado puede ser una persona relacionada al TITULAR, con edad

comprendld ano hasta el dia que cumpla 40 afios.

3. Si al momento de mgresar el TITULAR no hubiera declarado la totalidad de sus dependientes, podra incorporarlos
posteriormente por escrito sin modificar la cuota, ni las condiciones de pago pactadas. Toda persona que se
incorpore posteriormente al plan deberd cumplir con los requisitos de ingreso y tendrd cobertura luego de
transcurridos 30 dfas desde la aceptacién comunicada por escrito por parte de la COMPANIA.



4. Al ocurrir el fallecimiento o cambio de un AFILIADO, este podra ser restituido por otra persona al momento de la
renovacion anual de la ASISTENCIA, procediendo de acuerdo al inciso 5 de las condiciones de ingreso.

5. Para la REPATRIACION el AFILIADO debera cumplir con la edad para el ingreso desde los 18 afios hasta el dia
que cumpla 64 afios, 11 meses y 29 dias, sin limite de edad para su permanencia. ~Gozar de buena salud al
momento de ingresar, no se cubrird cuando el fallecimiento sea consecuencia de una enfermedad preexistente. De
ninguna manera se hard cargo de la repatriacién de mas de una persona mientras este vigente el plan.

¥
DE LA ASISTENCIA: B
-El plan familiar cubre a los AFILIADOS detallados en la olicitud de afiliacion; como méaximo siete (7) personas, de forma
inmediata, exclusivamente dentro de Bolivia, la pre‘acwn el servicio exequlal etallado al inicio.
-El servicio de REPATRIACION cul fallecumento de FILIA]@S nm territorio de Estados Unidos,
Espaiia, Italia y toda Latinoamérica hasta su Wwa ‘-
-El uso de las salas de velacién este;\r)?. sujeto a d1sp0 ibilidad de la COMPANIA. La atencwl de la cafeteria es basica y solo

se la da en las salas de velacién de MonteOlivo.
icio de cremacion, los
i
\DIZ 2 2 e
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-El espa i0 ensel 5Santo es, ndf:z'i'd'n'zry en endanmp__4 afiQs.
familiafes de aiél requerimiento fiscal réspectivo. oa
ontrara inscrito en dos o mas planes, la COMPANIA sera responsable por el cump 1m1ento de un

-El cofre estindar’ lineal [ ebera sere m
solo servicio, y no se compensara en dinero u gtra forma bajo ninguna circunstancia.
-Los traslados entre ciudades y/o recuperacion de cuerpos no se encuentran incluidos en la asistencia de este plan. Otros
servicios podrdn ser contratados directamente con la COMPANTA, con un costo adicional.
-Toda prestacién de los servicios exequiales serd tinicamente con la Organizacion Exequial MonteOlivo SRL, sus filiales o
corresponsales previo concentimiento y en ningin caso hard devoluciones de dinero.
-La ASISTENCIA se renovard automdaticamente con el pago efectivo y oportuno de las cuotas dentro de la forma y plazos
establecidos en la solicitud de afiliacién.
-En caso de fallecimiento por enfermedades INFECTOCONTAGIOSAS, tnicamente se prestard el servicio de cremacién y
velacion de las cenizas
-En caso de fallecimiento se debera contactar tnica, exclusiva e inmediatamente a la Organizacién Exequial MonteOlivo
SRL, en la ciudad de Santa Cruz al teléfono (3) 346-9191, Av. Santa Cruz (2 anillo) esquina Bautista Saavedra, disponible
las 24 horas del dia y los 365 dias del afio.
-A tiempo de solicitar la ASISTENCIA se deberd estar al dia en los pagos y presentar los siguientes documentos:

e  Certificado original de Nacimiento o Carné de Identidad del fallecido.

e (Certificado de ASISTENCIA del fallecido. . 7

e Certificado original de Obito y Defuncilq df}f)allecido, debidamente llenado de acuerdo a las normas del

Ministerio de Salud y Deportes.

Informe del Médico Forense y de la autorifad competente en caso de muerte accidental o causas desconocidas.

Historia clinica
En caso de la no presentacion de los Gcument®s.arrib ados se sohcltarzﬂa grantl’a respectiva.
Para la REPATRIACION sgrsolicitard una [ﬁrsona ddicon cto

e Intervencion en actos penados por la ley o la participacién en actos terroristas.

. Los planes SILR y GOLD tienen Fmodode carencia.

PERIODO DE CARENCIA: solo los PADRES del TITULAR

Vencidos los DOS afios, la COMPANIA reconoce el 100% de los servicios estipulados en la ASISTENCIA,
independientemente de la causa de la muerte. En el caso de que fallecieran durante este periodo a causa de una enfermedad
preexistente detallada, se le reconocera la asistencia tinicamente en el servicio exequial hasta un 30% del precio del mismo
en emergencia.



PAGO DE CUOTAS:
-La cuota pactada serd pagada en la oficina principal de la COMPANIA o en los lugares que ésta designe, en la forma y con
la periodicidad que se establezca en la solicitud de afiliacion.

-La cuota fijada no serd modificada por el lapso de un afio. Sin embargo, la COMPANIA podri revisar la misma luego de
transcurrido este plazo. Los pagos de las cuotas tienen cardcter de indivisible, no pudiendo ser transferidas a otro plan que
no sea el contratado.

-Es obligacién del responsable encontrarse al dia en el pago de las cuotas. La COMPANIA no serd responsablejpor las
omisiones o falta de diligencias que produzcan atraso en el pago de la cuota, aunque esta se efectue me~d§ante algunfcargo o

descuento convenido. La cobranza en el domicilio del AFILIADO es solo una atenc} de la MPANIA jpor loftanto, no

exime al AFILIADO de 1 acion del pago oportuno de sus cuotas en el lugar indieado por la

-En el caso de xprese por escrito su deseo de desafiliacion, ® incurgiere en a

superior a as, el plan automaticamente queda de pleno derechi6 rescindido, sir necesi
i ndo a su favorisolo el 50% iendo #eclamarlo

-El plan podrd serggéfabilitado sus_términosforiginales, previo pago de la§ cuotas a asmsiemprefly cuando los
AFILIADOS cumplan con los géquisitos d€ ingreso establecidos posfla C NIA, utilizandg, e teﬁ a como base
para el computo del peri carencia. L\L

o 1 EXC
DECLARACION DE SALUD: E
El TITULAR y sus dependientes de*‘ré@tq@t ioh acerca del estado de salud en que se encuentran al

momento de solicitar la afiliacion. ==

SITUACI IB:IPJ‘%:

La nota fiscal corféspondiente se emitird al pago total del precio anual del plan elegido.

ARBITRAJE:

Los eventuales desacuerdos y controversias que se deriven de la interpretacién y ejecucién del presente contrato, que no
puedan ser resueltos en via amistosa por las dos partes, deberan ser sometidos a la competencia del Centro de Conciliacién y
Arbitraje dependiente de la Cdmara de Industria y Comercio de la ciudad de Santa Cruz de la Sierra, siguiendo de esta
forma los procedimientos establecidos en la Ley N° 1770 de fecha 10 de marzo de 1997 (Ley de Arbitraje y Conciliacién)
renunciando ambas partes a la via jurisdiccional.

El RESPONSABLE declara haber sido informado, conocer y estar conforme con el contenido del presente documento,
obligdndose a su fiel y estricto cumplimiento. 1
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