Version publica elaborada de acuerdo a lo establecido en el articulo 30 de la LAIP
“En caso que el ente obligado deba publicar documentos que en su version original
informacion reservada o confidencial, debera preparar una version que elimine los
elementos clasificados con marca que impidan su lectura, haciendo constar en nota
una razon que exprese la supresion efectuada”. Algunos documentos entregados
por tramite de informacion y realizados por esta institucion contienen datos
personales como Numero de Documento Unico de Identidad (DUI) y Nimero de
Identificacion Tributaria (NIT) que de acuerdo al articulo 24 de la LAIP son
considerados informacion confidencial.
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DIRECCION GENERAL DE LA POLI CM NACIONAL CIVIL: San Salvador,

a las once horas del dia cuatro de Julio del afio dos mil uro.

~__

A

/

'RESOLUCION No. 0068/4SP/EST

CONSIDERANDO:

Y

[[)

m

Que en cumplimienio a los propdsitos de la Institucidn que son
findamentalmente_entre otros los de guardar la paz, la zrcm;]uilfdid el
orden en el dmbito urbano y rural y prevenir el delito en todas sus'
nwufesz‘aczones surge la necesidad de regular las acz‘zvzdades de persorms ~

naturales y juridicas que se dedican a la prestacidn de Semczqs Przvadqs
de Seguridad. ' ot

Que con la finalidad de garantizar que dz’chas actividades se réalz’cen '

: qpegadas ala Zegalzdad ¥y dentro del marca de-la Legislacidn existente, sé
ha- andlizado . la -solicitud presentada por la Sociedad “C’ompam’a .

) Salvadoreriade Segurzdad, Soczedad Andnima de Capzral Varlable” que.

- podrd abreviarse “COSASE, S.A. DE C.V.” o

Oue habiendo ﬁreéeﬁtado'eri su totalidad los requisitos e;fz'gidos por la Ley
de Servicios Pﬁvddbs de Seguridad, la Sociedad *“Compariis Salvadorefia

.- de Seguridad, Soczedczd Andnima de Capital Varzable” gite podrd <
abreviarse “COSASE, S.4. DE C.V.” |

POR TANTO,
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En uso de las facultades Institucionales, conferidas en el liferal qj cZ?Z
Articulo 7 de la Ley Orgdnica de la Policia Nacional Civil y Articulos |
inciso 30., 5, 18, 19, 29, 31, 37, 38 y 44 de la Ley de Servzczos Privagos de
Segzzrzdad RESUELVE:

“Compaﬁz’d Salvadorefia de Seguridad,

a)  Autorizar o la  Socieded
g Bg Sociedad Anonima de Capital Variable” que podrd abreviarse “COSASE,
B
£ Sg 0" ' S.A. DE C.V.” PARA QUE SEESTABLEZCA COMOAGENCIA DE
o g :
> g2 o SEGURIDAD PRIVADA
|gBie 2|y
i b) La Autorizacion le faculfn dnicamente para la realizocion de i
[ g S \ R )
g z5 B2 ﬁ%ﬂ i siguiente actividad: ‘
Seaza ~NEI g
%‘3 Z8\GZ ;I 1) Vigilancia,
=W .
i gé’ £ =) 2).  Proteccidn,. , .
— & I ]
3 {Eé égg < 3) Instalacidn p/o venta de Dispositivos o Equzpos de Segzzrzdaa’
BoEEES 23 Ty Custodia,y
: %&?’% g-%% é 3) Averzguacxones o'Indagacz'ones. ‘ |
e ,&%\ Las que podrd realizar en todo el territorio nacional conforme a lo
Ryl el .. \ 9 et
S solicitado; debiendo detallar a la Division de Regisiro y Control de

Servicios Privados de Seguridad de la Policla Nacional Civil,.en los
informes: establecidos por laLej, los lugdres éspecz_’ﬁcos donde se dard el
servicio. ’ - : : o
. . )
Esta autorizacion le faculia para establecerse como Agencin de Seguridad
Privada al haber cumplido los reguisﬁ‘os exigidos por la Ley de la

materia, habilitdndolo para continuar con los trdmites correspondientes

POaFE Gue Se auiorice su funcionamiento,

4) En el desarrollo de las actividades de o Sociedad y/o el persbnal que

presia servicios de seguridad privada, estd en la obligacidn de:

1) . Prestar la colaboracion legalmente establecida por In Ley o o

Policia Nacional Civil sienipre que se le sea requerida.
i



2.

3

4

7)

9

9

10)

' Cumplir las ordenes dadas por; miembros de la Policla Nuocional

' Propercionar Iz colabaracidn

Civil, debidamerste zdezzz‘zﬁcados en el. cumplzmzemo de

procedimientos legales.

- Iiformar a la F: iscalla Geneml de la Repub[zca ya la Unzdad
correspondzenfe de Iz Policia Nacional Civil de los delitos o faffas
que izayan tenido conocimiento cierto, la Soczea’ad 0 Su persanaZ 3
- Poner-a, dzsposzczon de la Policia Nacional Civil, en el menor

tiempo pomble, a.aguellos Su]efos que Izayan sido aprehendidos en

flagrancia. :
Poner a disposicion de la Unidad correspondiente de la Policia

Nacional Civil) el armamento, municidn y equipo, en caso de

huelga o paro de labores.

7 I mfoymm-mn nara 2 /r’p'crrrr'n o

de las inspecciones requeridas por parte de la Policla Nacional

- Civil
Nointerferir en las investigaciones realizadas por el Organo

Judicial, Fiscalia General de la Republica y Policia Nacional
Civil, y cuando por caso fortuito lo hiciera, deberd notificar:y
poner a disposicidn de la Policia Nacional Civil, de inmediato,

todo lo actuado.
Poner a disposicién los resuliados de las - averigiuaciones

' realizadas, en caso le sean requeridas por la Policia Nacional

Civil

" No obstante lo anterior, todos los' Servicios Privados de Seguridad,
estdn. obligados a reportar al puesto mds cercano de la Policia
" Nacional Civil, por escrito o utilizando cualguier medzo, de forma

inmediata, de todo hecho delictivo de que tengan canocrmxem‘o

. También informardn al Jefe de la Divisidn de Registroy Control

de Servicios Privados de Seguridad sobre conduétas de

peligrosidad de los miembros de su Sociedad.

Toda persomz quee cozza’m,ca ve[ncuws blindados o no, prapzezﬁ'ad g

/,/
i




‘11)

a atender las sefidles de alio y los requerimientos de los miembr os.
dela Palzcuz Nacional szzl, prevm su debida zdenﬁﬁcacwn COHO
tales. ' .

Guardar respéto y colaboracidn « los Jfunrcionarios publzcas en
todo lo que fuere necesario a efecto de que puedan desplazarse y

cumplir con los deberes que les impone el cargo; el

Yﬁcump?imiem‘o d-lo antes establecidn dard ugar a imponer las

" sanciones establecidas én la presente Ley.

Previénese a la Sociedad, jue estd autorizacidn es para la realizacion de

actos licitos, dentro de las actividades auiorizadas en el lieral b); en

consecuencia:

Y

9

No pueden existir grupos privados armados de cualquier.indole

'que no estén autorizados conforme a lo establecido en Iz Ley.

No pedrin ejecutar procedintienios policinles los miiembros de los

Servicios Privados de Seguridad.
La presente autorizacidn no faculta a los Servicios Privados de

Seguridad, el incumplimiento o inobiverva;zcia de la Normativa
Juridica vigente. -

El cometinriento de actos ilicttos por la Sociedad o sus miembros,
podrd dar Ingar a la cancelocidn definitiva de la misma.
Hdgase saber esta Resolucidn al Jefe de la Division de Registro y
Cortirol de Servicios Privadés de Seguridad; Notifiquese. .

\ ......

~
ig PORICIAT GFTAL CIVEL
i ELINFRASCRITC JEFE DE Li DIVISION DE REGISTRO Y CORTROL

\/L’—P'\Z\DE SE.\VICPJIC PR, AOGE DE [N=etli fPlLILB CERT 5[0 A

& LAS PRESENTES COPIAS S0 FIELER Y CONFORME CON U
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suscrito Notario de conformidad con el articulo Treinta de la Ley del Ejercicio Notarial de
la Jurisdiccién Voluntaria y de Otras Diligencias, CERTIFICA: Que la presente fotocopia
que consta de dos folios ttiles, es conforme con su original con la cual confronté. En la
ciudad de San Salvador, a los doce dias del mes de diciembre del afio dos mil diecisiete.




NOTIFICACION

En la Division de Regisiro y Confrol de Servicios Privados de Seguridad de la
Policia Nacional Civil, para los efectos legales consiguientes el LICENCIADO
JOSE ANTONIO VENTURA GALVEZ, ASESOR LEGAL DE ESTA DIVISION,

nofifica al senfor YOSIS OMAR ARGUETA, en calidad de Apoderado Ccioral
Judicial y Administrativo de la Sociedad denominada “COMF ANA
SALVADORERNA DE SEGURIDAD, SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL
VARIABLE", que se abrevia "COSASE, S.A. DE C.V.", la Resclucion emiliva por la
DIRECCION GENERAL DE LA POLICIA NACIONAL CIVIL DE L SALVADOR,
numero R-0326-06-2015, de las catorce horas y cuarenta minutos del dié ocho de
junio de dos mil quince, POR MEDIO DE LA CUAL RESUELVE: AUTORIZAR LA
RENOVACION DE FUNCIONAMIENTO A LA COCIEDAD DENOMINADA
“COMPANIA SALVADORENA DE SEGURITAD, SOCIEDAD ANONIMA DE
CAPITAL VARIABLE", que se abrevia “COCASE, S.A. DE CV., POR EL
PERIODO DE TRES ANOS, CONTADOS A PARTIR DE LA PRESENTE FECHA
DE NOTIFICACION, PARA (UE CONTINUE OPERANDO COMO AGENCIA DE
SEGURIDAD PRIVADA. ideniificancose el sefior YOSIS OMAR ARGUETA, con
Documento Unico de Identidad namero

, , & quien se le entrego Copia Certificada de la referida
resolucion. San Szaivador, a las once horas con cincuenta y cinco minutos del dia

once de junio de Los il guince.




- POLICIA NACIONAL CIVIL

Dircecidn Genernd'

EL SALVADOR
RESOLUCION No. Ji+ £5%f (. UNAMONOS PARA CRECER

e
R-0326-06-2015 eI

DIRECCION GENERAL DE LA POLICIA NACIONAL CIVIL DE EL SALVADOR,
San Salvador, a las catorce horas y cuarenta minutos del dia ocho de junio de dos

mil quince.

CONSIDERANDO:

)

1)

iil)

V)

Que a la “COMPANIA SALVADORENA DE SEGURIDAD, SOCIEDAD
ANONIMA DE CAPITAL VARIABLE”, que se abrevia “COSASE, S. A.
DE C.V.”, mediante Resolucion No. R-0138-05-2012, de fecha tres de
mayo de dos mil doce, le fue renovada su autorizacion de funcionamiento
como Agencia de Seguridad Privada.

Que en fecha once de mayo de dos mil quince, el sefior German Herrera
Barahona, en su calidad de Administrador Unico, y por ende
Representante legal de la “COMPANIA SALVADORENA DE
SEGURIDAD, SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL VARIABLE”, que se
abrevia “COSASE, S.A. DE C.V.”, presentd solicitud de Renovacion de
Autorizacion de Funcionamiento como Agencia de Seguridad Privada, de
fecha seis de mayo de dos mil quince.

Que el Articulo 9 de la Ley de los Servicios Privados de Seguridad
establece que la autorizacion de funcionamiento dura tres afios, y podra
ser renovada por perfodos iguales, previo pago de los derechos
correspondientes, siendo competencia de esta Direccion General resolver
sobre dichas solicitudes de Renovacion de Funcionamiento.

Que la Sociedad antes mencionada, en cumplimiento a la disposicién
antes citada, ha cancelado los derechos ﬁég:al,efs; presentando recibo de

~ingreso No. 09 0676793, emitido por la Direccién General de Tesoreria,
Departamento de Colecturia Central del Ministerio de Hacienda, de’ fe%f

veintinueve de abril de dos mil quince. p //i

// 5
/ |
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6a. Calle Oriente No. 42, entre 8a. y 10a. Av. Sur, Bai rio La Vega, San Salvador, El S’a/vaa’o) -
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POR TANTO:

La Direccién General, con fundamento en los Principios de Seguridad Juridica y
Legalidad consagrados en la Constitucion de la Republica, en sus Articulos 2 y 86
Inciso 3° y facultades que le confieren el Articulo 4 numeral 8 de la Ley Organica de
la Policia Nacional Civil de El Salvador; y articulos 1, 2, 8, 9, de la Ley de los
Servicios Privados de Seguridad, RESUELVE:

a) RENOVAR LA AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO, a la “COMPANIA
SALVADORENA DE SEGURIDAD, SOCIEDAD. ANONIMIA DE CAPITAL
VARIABLE”, que se abrevia “COSASE, S.A. DE C.V.”, por el periodo de
TRES ANOS, contados a partir de la fecha de su notificacién en legal forma,
para que contintie operando como Agencia de Seguridad Privada.

b) HACER del conocimiento a la “COMPARNIA SALVADORENA DE
SEGURIDAD, SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL VARIABLE” que se
abrevia “COSASE, S.A. DE C.V.”, que debera cumplir con las disposiciones
establecidas en la Ley de los Servicios Privados de Seguridad y Leyes afines,
advirtiéndoseles que los incumplimientos daran lugar a iniciar el
correspondiente Procedimiento Administrativo Sancionatorio.

HAGASE SABER la presente Resolucion a la Sociedad antes referida; asimismo, al
Jefe de la Division de Registro y Control de Servicios Privados de Seguridad, para
su correspondiente nhotificacion y registro.

JHPS/imga/eavdg.

Es




conforme con su original con la cual se confronts, y para entregar a fa
Compaiia Salvadorefia de Seguridad, Sociedad Anénima de Capital Variable
que se abrevia “COSASE, S.A. DE C.V.” se extiende, firma y sella la presente
CERTIFICACION, |a cual consta de un folio frente y vuelta, en la Secretaria de
Planificacién, Cooperacion y Relaciones Internacionales de la Policia Nacional
Civil de El Salvador, a las quince horas con treinta minutos del dia nueve de

;*—junic—dei—aﬁoﬂOWiquinee :

El suscrito Notario de conformidad con el articulo Treinta de la Ley del Ejercicio Notarial
de la Jurisdiccion Voluntaria y de Otras Diligencias, CERTIFICA: Que la presente
fotocopia que consta de tres folios utiles, es conforme con su original con la cual confronté,

En la ciudad de San Salvador, a los doce dias del mes de diciembre del afio dos mil
diecisiete.




M]NISTERJO DE A DEFENSA NACIONAL
REPUBIICA DE EL SALVADOR, C. A.

SAN SALVADOR, EL SALVADOR

OFICIO No. 10748
DEPENDENCIA - ARMAS/HMPORTACIONES/DL
CLASIFICACION: CONFIDENGIAL

FECHA . 30MARDOY
ASUNTO © CONSTANCIA DE EXONERACION
cODIGO " BBE

El Infrascrito Director de Logistica de!l Ministerio de la Defensa Nacional,
HACE CONSTAR: Que la empresa COMPANIA SALVADORENA DE SEGURIDAD,
S.A. DE C.V., mediante Amparo Constitucional No. 949-2008 de fecha 02 de diciembre

de 2008, emitido por la Corte Suprema de Justicia, se suspendié del cobro por la

extension del permiso especial de empresa de seguridad, que emite este Ministerio

" en base al Art. 9 literal g de la Ley de Gravamenes relacionados .con el Control y

Regulacién de Armas de Fuego, Municiones, Explosivos y Articulos Similares.

Por lo que, se hace del conocimiento a la Policia Nacional Civil o cualquier
autoridad competente, a fin de garantizar la. Z:erécta aplicacion de la Ley de Control y
Regulacion de Armas, Municiones, Explosivos y Articulos Similares, para cualquier
tramite de la misma. Asimismo la presente excluye a referida empresa de la renovacién

del permiso especial para tal fin.

Y para efectos de cumplimiento de las diferentes actividades
contempladas en la Ley de Control y Regulacion de Armas, Municiones, Explosivos y

Articulos Similares y su Reglamento, se

de marzo de dos mil nueve. ‘  1T 7
LQZA,G_/UANDIQUE
Lidss /CNELL INF. DEM
DIRECTOR DE LOGIST‘CA DEL MDN*t

MALG/JDAEP/ndr.
DEPARTAMENTO DE IMPORTACIONES/TEL. 2250-0100 EXT. 4108




El suscrito Notario de conformidad con el articulo Treinta de la Ley del Ejercicio Notarial
de la Jurisdiccién Voluntaria y de Otras Diligencias, CERTIFICA: Que la presente
fotocopia que consta de un folio util, es conforme con su original con la cual confronté. En
la ciudad de San Salvador, a los diecisiete dias del mes de marzo del afio dos mil diecisiete.
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San Salvador, 02 de noviembre de 2018

Sefiores
COMPARIA SALVADORENA DE SEGURIDAD, S.A, DEC.V.
Presente,

o)

Nota de Cobertura
‘Seguro Colectivo de Vida

fatal

et

Estimados Sehores:;

Reciban de Aseguradura Vivir nuestros mejores deseos de éxitos en el desarrollo de sus labores
profesionales.

A través de la presente nos es grato extenderles NOTA DE COBERTURA segun ias siguientes
especificadiones:

Segurops: Seguro Colectivo de vida

Vigencia: A partir del 31 da octubre de 2016 al 31 de octubre de 2017, anibas fechas a las 12
b.

Términos y

condiciones:  De acuerde a oferta presentads y aceptads por COMPARIA SALVADORENA DF
SEGURIDAD, S.A. DE CV., en fache 31 de octubre de 2016, segun natificacion a
Aseguradora Vivir, 5.4, Seguros de Personas.

Sin otro particular, agradecemos 16 confianza hacia nuestra Compefife y nos reiteramos @ sus

apreciables ordenes, ) '

Atentamente,

Sonia Mery Rivera
Gerente de Negocios

Aseguradora Vivir, S.A., Seguros de Personas
RO




ﬂseguradora Vivir, S.A.
T BegurbsidePérsonas

Datos del:Confratante

Nombre: COMPARIA SALVADORENA DE SEGURIDAD,S.A. DE C.V. (COSASE)
Direccitit. AV. BERNAL #71 RESID. MONTECARLO SAN SALVADOR

1 31 OCTUBRE 2013 12300 M 31 OCTUBRE 200 12100 M

Adentificacidn y Caractefisticas-del Grupo Asegurado
‘ EMPLEADQS ACTIVAMENTE LABORANDO PARA: COMPAN{A. SALVADORENA DE SRGURIDAD, $.A. DE C.V. {COSASE) ]

ASEGURADORA VIVIR, S.A. SEGUROS DE PERSONAS (en adelante denominada i2 Compafia), de conformidad con

las Condiciones Parficulares y Generales que figuran méas adelante, conviene en ASEGURAR LA VIDA de cada una de las

personas-que Torman parte de] Grupo Asegurade-de la siguiente manera:

A) ‘Suma Asegurada bsica:-Corresponde a la-cantidad que’ha sido pactada entre’la Compafila y ¢l Contratante.de acuerdo-a Jas
bases fijadas por éste Gltimo, la-cual serd ‘pagada a los Beneficiarios designados en el Certificado después de recibir pruebas
fehacientes sobr~ el fallecimiento de un Asegurado, siempre que la muerte ocurra durante la vigencia de Ja Péliza y -esté

conforme-a Jas-estipulaciones.de las-Condiciones Particularesy Generales de la Poliza;

| Categoria:(s) Sumals) Asegurada(s) basica(s)
CATEGORIA I: ’
| Agentes-de chuudad y Motociclistas activos menores de:65 .
{ afios . st e s srnenses e | US8 5,827.50
CAT] EGORLAIL
Agentes.de Segumdad maymes a 65.aflos y menores-de 70
84fi0s. v Srvrs s b renanese e | ISS 5;827.50
CATEGORIA UI
Agentes de Segutidad mayores:de 704808 ..ivvivnvrrninenn. | US$ 582750

B) Agregar.al seguro basico-€l:(los) siguierite(s) ‘beneficio(s) Suplementario(s) de-acuerdo-a los anexos correspondientes:

“Beneficio &) 'Sup]eméntario {s) . Beneficio {s):Suplementatio (§)

v++o  'BENEFICIO SUPLEMENTARIODE GASTOS «o  PAGO ANTICIPADO DEL CAPITAL POR-INCAPACIDAD
FUNERARIOS TOTAL Y-PERMANENTE.
o  BENEFICIOSUPLEMENTARIO POR ACCIDENTE
‘ (MDA)
« ©  BENEFICIO SUPLEMENTARICO DEEXONERACION DE
PAGODEPRIMA POR INCAPACIDAD TOTAL'Y
PERMANENTE

Plazo.de Vigencia del Contrato Forma de pago
Triieio “Terminacion )
D M h G D M A Hom 12:0UOTAS MENSUALES Y ‘SUCESIVAS

La Péliza entra en vigor en la fecha de irficio-anteriorinente indicada, La solicitud del contratante, las solicitudes de los
Asegurados, las declaraciones y Jas Condiciones Particularesy Generales forman parte iritegrante de esta Poliza,

En testimonio-de'lo-cual Aseguradora Vivir, S.A. Seguros de Personas firma la presente Péliza en la ciudad.de San Salvador,
a Josveintisiete dias del mes de noviembre del afio dos my e

ASBGURADOR:{ VIVIR s Al
SEGUROSDE PERSONAS

Aseguradorg Vivir, 5.4,

Se9uos de Fonspans
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C’ON]?ICION’ES GENERALES
Aseguradora Vivir, S.A. POLIZA DE VIDA GRUPO
Seguras de Personus Pﬁg_ No.1
PRIMERA. - Counstitucitén del Contrate: El contrato de Seguro gueda constituido por esta Poliza, la solicitud, las
declaraciones de cada wno de los mienibros del Grupo Asegurado, el registro :de Asegurados anexo, los -confratos de
Beneficios Suplementarios, si los hubiere, y los endesos que se-emitan simultaneamente «con la Péliza o posteriormente se
‘agreguen, previa aceptacién del contratante, v Aseguradora Vivir, S.A. Seguros.de Personas-en adelante deneminada “La
‘Compafifa”.
Al recibo-de esta Pdliza, ] Contratante debe-cerciorarse que-concuerda con la-solicitud presentada-a la Compafifa. Si derntro
de los guince dias.siguientes:de recibir-el documento, el contratante no solicita ninguna rectificacion de la Poliza, ésta se
entenderd por.aceptada-en todos sustérminos,

SEGUNDA.- Vigencia del Contrato: Bl presente centrato se perfecciona desde el mnomento en que el contratante reciba la
aceéptacion ‘porescrite de unwepresentante autorizado por La Compafifa-dentro de los-plazos sefialados e el articulo 1346
del Codigo -de Comercio y, en defecto de tal aceptacion, ‘desde la “Fecha .de Bmisién™ que-consta en la carétula de esta
Péliza,

TERCERA.- Modificac on -del Contrato: Toda solicitud -de modificacién del Contrato deberd hacerse por escrito .a la
Corpafifa, entendiéndose que:ésta 1a aceptaen virtud de cemunicacidmpor escrito gl Contratante,

CUARTA.- Edad: Para formar parte del Grupo Asegurado se reguiere fue n el :momerito de 13 inscripcidn, la edad del
Asegurado en su cumpleafios mas préximoe -esté comprendido -entre los 18 y 65 afios de edad; sin-embarge, Ja Compafiia
podré-admitir a.personas mayores de 65 afios pero menores de 70, solamente con una suma asegurada equivalente 4] 50%.de
la-que le corresponderia de‘acuerdo con las bases para determinar la. Suma Asegurada de cada miembro del Grupo y siempre
que i mamero de ellas no-exceda del 5% del total .de los'miembros.dsl ‘Grupo Asegurado.

Una vez inscrito, Ja renovacién del seguro:podrd hacerse sin limites de edad, siempre que se.mantengan las condiciones pata
pertenecer al Grupo Asegurado, por la. Suma Asegurada inicial -0 por la .que corresponda segiin las bases -generles
establecidas; pero en mingiin caso.podrd-aumentarse la Suma Asegurada deiuna persona que tuviese-més de 65 afios-en ]
momento del aumento.

La edad declarada por el Asegurado :deberd comprobarse  en forma fehacxente, antes -de -efectuarse cualquier pago con
motivo de este Segura. Si él:Asegurade hiciese la-comprobacién en vida, La-Compafifa le-extenderd una:constancia de ello
y:110 exigird nuevas prusbas; de edad para hacer el pago.

St:se-declard. inexactamente la edad del Asegurado, la Compafifa s6l6 podré pedir la nulidad del contrato 5i la edad real, ala
fecha:de contrataciém, estuviera fuera de los limites de admisién fijados:porla propia Compafifa.

En este-caso, ¢l ‘Asegurado tendrd derecho a‘la reserva matemdtica, sila hubiere, calotitada .la fecha en que Ja Compafifa
desoubrib la-causa de nulidad. Si ésta se descubriera despuds de ‘la muerte dél Asegurado, la reserva que ese momento
existiera, sera entregada-al beneficiario,

Sila edadreal del Aseguradosestuviera dentro de los limites de.admisién £ jjados por Ta Compalia, seaplicaran las siguientes
reglas;

1. ‘Cnando a consecuencia de la indicacion inexacta de la-edad se pagare una prima menor 2la que corresponderfa-por a
edad real, la-dBligacion dgl asegurador se reducird en'la proporcién que exista entre 1a prima estipulada y la prima de
tarifa para.la edad.redl enla fecha de celebracidn del contrate,

I, 8ila-Compaiifa ya hubiere satisfecho el importe del seguro a1 descubrirse la inexactitud de la indicacitn sobre la-edad
del asegurado, tendra derecho g repetit lo que hiibiere o pagado -en excesd, conforme al cilculo del ordinal anterior,
-+ incluyendo los intereses legales.
. Si @ consecuencia de la inéxacta indicacion -de la edad :se estuviere pagando una prima mas elevada que la
wcorrespondiente a la edad real, la' Compafifa estara obligada @ reenibolsar la diferencia entre la reserva existénte v la
:que habria sido necesaria para la édad real del asegurado, en el momento de la celebracitn del tontrato. Las primas
wdeberan reducirse de-acuerdo con esta edad.
IV, 'S§i con.posterioridad.a [amuerte del asegurado se.descubriers.que fue inctrrecta la édad manifestada en la-solicitud, fa
Compafifa estard obligada a pagar la suma-asegurada que las primas cubiertas hubieren podide-pagar de acterdo a la
edad real.

Para los cdlculos anteriores, se aplicaran las tacifas que hayan estado-en vigor:a la fecha-de la celebracion del contrato
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QUINTA. - Obligaciones del Contratante; Son obligaciones del contratante:
a) Suscribir y rémitir a ta Compafiia, la Solicitud de Seguro de Grupo, -y las declaraciones individuales de los
integrantes del .mismo.
b) Pagar aLa-Compaiiia el tota]-de la prima de la Pdliza, lo-que implica-también la recaudacion del porcentaje con que
’ en su-caso, confribuyan-al pago losmiembros del grupoe.
¢) Informar'por escrite ala entidad. Aseguradora, adjuntando los.docurentos del case, en cuantfo a:

1) Nuevos ‘ingresos al Grupo y sus-correspondientes declaraciones;
2} Separaciones definitivas del ‘Grupo; y
3) Propuestas de-modificacion de las sumas-aseguradas, areserva.de.lo.que La Compafifa decida al respecto.

SEXTA.- Renovacion: El Contrato -podrd renovarse por mutuo consentimiento de las partes, por periodos.anuales
consecutivos 'y baJo Jlas:mismas condiciones, siempre que el Contratante lo solicite 'y ‘pague las primas correspondientes, La
renovacitn podra hacerse:mientras el:Grupo se:encuentre integrado porlo menos con e} 75% de laspersonas que retinan las
condiciones.para fermar parte-del Grupo y-¢omo minimo, por 10 persoras.

SEPTIMA .- Cafﬁbio de Contratante; ‘Si el ‘Contratante indicado -en la primera pdgina de esta Poliza fuera sustituido por
otro, deberé-comuriicarse por escrito-esta circunstancia a:la: Compafifa dentro.de los 30 dias‘siguientes aa fecha én-que haya
ocuriidetal sustitncidn; y si-ésta la acepta lo hard-constar en-anexo.que forme-parte-de la Béliza.

OCTAVA.- Ceitificados Individuales de:Seguro: Lia Compaiifa entregaré al Contratante, paraque éste a.su vez los entregue
a los mifembros del Grupo .Asegurado, los ‘correspondientes Certificados Individuales de ‘Seguros en los que constara:
nimero de la P6liza de Seguro de Grupo, nombre de la persona asegurada, los nombres de sus Beneficiarios con sus
respectivos porcentajes y la Suma Asegurada.

Los Asegurados:podran solicitar ala Compafila modificaciones o.correcciones relacionadas con sus:datos persondles y/o sus
Beneficiarios desighados.

NOVENA.- Primas:
a) Condiciones-de pago. Las Condiciones de-pago de:la-prima-se-establecen en:las Candiciones Particulares dela Péliza.

b) Plazo de pago. El Contratante tendrd un ‘mes de gracia para ¢l pago de las pritnas, contado a partir de la fecha de
venclmiiento de los plazos convencionales o legales, Mieritras no haya transcurrido el plazo .de gracia, los-efectos:del
segure .no podrén suspenderse. Vencidoe este plazo, ¢l Asegurado-dispondri :atn de tres meses mas para rehabilitar -6l
segure, pagando las primas vencidas, pero los efectos del contrato.quedaran-en suspenso, Al final de éste (lfimo plazo,
caducard-el Contrato. Si durante los plazos de gracia, aumentare ¢l riesgo, la Compafifa podra exigir judicialmente que
se:dé:por.concluido el Contrato.

‘8i.¢l conttato-comprendiere varias personas o protegiere contra varios riesgos y la agravacidn sole produjere efectos
respecto de“alguno de-ellos, el seguro .quedard en vigor para los demés, a no ser.que la Compafiia demuestre que no
habria asegurado separadamente-a tales personas.

Eltomador de un seguro que se dé por concluido por una agravacion del riesgo, tiene derecho a4 que la Compafiia le
-devuelva la cantidad en que la prima convenida.exceda & la que se hubilere cobrado de haberse celebrado el -contrato
stlo pata-el periodo en que efectivamente estuve en vigor.

Bn-caso de que la.agravacion del riesgo hubieressido ocasionada-por el Asegurado,-éste deberd pagar la prima por el afio
en curso ¥ los gastos correspondientes, A

DECIMA.- DOLO O FRAUDE: El dolo o culpa.grave en las declaraciones del Asegurado o del Confratante o la omisidn
dolosa.o-culposa en-ellas, respecto a hechos importantes para la apreciacion del riesgo, da-derecho a la Compafiia para pedir
la fescisién del Contrato, dentro-de los tres mieses siguientes al dia en que haya:conocido la inexactitud v emiisién dolosa o
culpable, quedando-a favor de Ja:misma la prima corresp@ndlente al periodo del seguro:en curso'en el momente en que se
conozca e} dolo o culpa gravey, en tode caso, la prima convenida por el afio, ,

u';'ij bu
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De acuerdo 2 'lo arterior, la ‘Compafila se reserva el derecho de realizar los exadmenes e inspecciones 'que considere
.necesarios, tanto en vida-del asegurado,-como después de su-muesrte.

9 la inexactitud u omisién enlas-declaraciones no se debiera a dolo o culpa grave, el Asegurado o Contratante estarn
-obligados a ponerlo en conociniiento-de fa Compaiiia, tan pronto.como adviertan esta circunstancia, bajo pena de que se les
considere responsablés dexdolo.

DBCIMA PRIMERA.- Prueba de siniestro: Tan pronto el Beneficiario ‘tuviere conocimiento del siniestro, deberd
comumicérselo ‘pot escrito a La Compaififa, La comprobacion del fallecimiento del Asegurado se hard presentando a La
Compaiifa 1a informacién -correspondiente, en los formularios -que ésta proporciena para-ta} fin, :de conformidad con las
instru¢ciones contenidas en ellos.

DECIMA SEGUNDA. - Indemnizacion: La indemnizacion serd exigible 30 dias después de la fecha en que La Compadfifa
haya recibido los:documentos e informaciones que le-permritan:conocer el findamento de lareclamacion,

DECIMA TERCERA. - Suicidio: En casosde:que-el fallecimiento deun.Asegurado ocurriese por-suicidio, cnalquiera.que sea
su estado ‘mental o el movil del suicidio, La Compafifa pagaré la suma asegurada correspondiente en .cualquier tiempo en
que ocurra,

DECIMA CUARTA - Carencia de restricciones: La presente Péliza estd exenta de restricciones respecto .a esifencia,
ocupacion, vigjes y:género de vida de los Asegurados,

DECIMA ‘QUINTA: Cilculo de ‘primas: En la fecha de emisién de la Péliza y en cada renovacién de la misma, se
establecerd €l importe total de la prima anual correspondiente &l Grupo Asegurado, de .acuerdo con las tarifas de la
Compatfiia vigentes en la fecha de emision o:renovacién, aplicando.el.tipo.de prima anual ala edad de cada.Asegurado:en-su
cumpleafios: mAs proximo-y sobre la respectiva'Suma Asegurada,

El importe total de la prima asi.obtenide se-dividira por el total.de las Sumas Aseguradasy &l.coclerite seré el fipo-de: prnna
anual promedio aplicable en todo lo relativo aesta Péliza durante:sl afio siguiente-ala fechaen que sea determinado.

Igual provedimiento se-aplicard en el caso.de-que e pago de’la prima se'hubiese-estdblecido en forma semestral, trimestral o
mensual.

Cuando:se produzcan inscripciones de.Asegurados o cancelaciones de las mismas entre dos fecha de-vencimiento. de primas,
se efectuard la hquldacxon proporcional a base de meses completos, por el tiempo que falte portranscurrirentre'ta fechadel
cambio y-e! préximo vencimiento de prima.-

DECIMA SEXTA.- Inscrlpcmn de Asegurades: Las personas que refinan las condiciones. nécssarias.para formar parte del
Grupo Asegurado, seran inscritas por la Compafifa-en un.registro de Asegurados que forma parte de la Péliza, el cudl sera
renovable:anualmente.

Durante la vigencia de esta Pdliza,.el contratante-debera enviar a J:a Compafifa antes-de que expire el término.del Segure
automatico las -solicitudes de Inscripcion correspondientes a todas las persanas que lleguen a reunir las -Condiciones
necesarias para formar parte dél Grupe Asegurado, La Compafifa al aceptar la ingeripcitn de los nueves Asegurados, lo hari
constar en cédulas-de Inscripcion que formatén parte-del registro anfes mencionado,

Las inscripciones podran ser-canceladas en cialquier-moments a'solicitud escrita del Contratante, et la que deberd indicar la
fecha y causa de la canoeiacfén CUando un Asevarado dvje de reunir 'Ias condi'ciones necesarias para formar‘ parte ‘del
Cempama al TCCIblI‘ }as selicitudes menc;onadas, canoe}aré las mscnpcmnes hamendolo constar en cédula de cancelamén
gue formaré parte-del registro de Asegurados.
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§i lz suma asegurada correspondiente a un Asegurado debiera ser modificada de acuerdo con las-bases que se-indican -en las
Especificaciones de-esta Poliza, é1-Coniratante déberd comunicarlo 2la-Compafiia dentro de los 30-dfas signientes 2 a fecha
en que se oumplid el requisito estdblecide en las bases para determinar la suma asegurada, para que ésta efectite la
correspandiente modificacién en el Registro de Asegurados haciéndola constar en las. cédhilas respectivas, sih cuyo requisito -
10 serd valido mingiin cambio en las sumas assguradas. Sin :embargo, la modificacién de suma asegurada serd automatica
desde la fecha en que se opero €l cambio, siempre que la .comunicacién -del Coiitratante sea recibida dentro del plazo
indicado en esteparrafo.

Cuando los miembros del .Grupo Asegurado estén obligados a contribuir al page de la primay alguno de ellos no cumpla
con cubrir la parte-que le corresponda, e} Contratante puede solicitar 1a baja del mismo 2 la Compafiia.

La Compafiia se reserva ¢l derecho de no aceptar los riesgos que considere inoportuno :cubrir por la presente Poliza, o de
reducir el monto-de.seguro de dicho riesgo o riesgos-o de exigir pruebas adicionales. de:asegurabilidad; pero sino efectia la
exclusién o reduecion o no solicita las pruebas adicionales de-asegurabilidad dentro de los quince dias signientes a la fecha
en que recibio la solicitud de‘inscripcidn respectiva, caducaré su derecho.

DECIMA SEPTIMA: Seguro automatica: Toda persona que Hegue a reunir las-condiciones necesarias para-formar parte -de]
Grupo Asegurado, quedard autométicamente asegurada por esta Poliza-durante un periodo de:60 dias contados a partir de la
fecha en queeunid tales condiciones.

Si la inscripcién de ni. Asegurado Tuere solicitada -después de transcurrir el petiodo de 60-dias antes .indicado, -cualguiera
gue sea la -causa, La Compafila podrd exigir las pruebas :de asegurabilidad que westime convenientes para .aceptar la
insefipoion.

DECIMA OCTAVA: Cambio de Beneficiarios: Bl Asegurado podrd cambiar en cualguier monierito los noribres y/o las
cuotas de indemnizacidn de los Beneficiatios de su seguro, notificandolo poresctite a La Gompafita-stempre que no haya
restriccion legal alguna, sin necesidad alguna del consentimiento delos-mismos:ni dé! conitratantede 13 Poliza, quien:en-su
caso, selamente ‘podréa tener-conocimiento del cambio,

Se excepthan anicamente los nombramijentos de Beneficiarios que se hagan con carécter itrevocable, o cual debe hacerse
constar en -6l respectivo certificado.

DECIMA NOVENA: Lugar de pago: Todo pago que el Contratante.o La Compafifa‘tengan que efectuar con-motivo de la
preserite Pliza, lo hardn en'la Oficina Principal de La Compafifa situada en Paseo General Escalén y 81 Averida Sur'No, 9-
31, Colonia'Escalén, San Salvador, El Salvador, a-menos:que se disponga.otra cosa-en las Condiciones Especiales de-esta
Poliza.

VIGESIMA: 'Cgé",i'é\n:;'E(_):s';:ﬁere,éhos concedidos par esta Péliza no podrén ser-objeto de cesion,

VIGESIMA PRIMERA: Derecho del.Asegurado 4] separarse del grupo: Toda petsona gue se.separe definitivamente de la
enfidad contratante, o que deje de estar cubierta por la Péliza de seguro de-grupo, en virtud .de haberse cancelado ésta, y
siempre que tal cancelacion -ocurra después de haber estado .en vigor.la mencionada Péliza por-un perfodo ne menor de
cinco afios, tiene el-derecho de tomar, sin el requisito de examen meédico, cualquier otro seguro individual de-Jos:planes que
emita la Compafiia, siempre que no sea seguro-temporal y no se incluyan Beneficios Suplementatios.

Tal derecho queda sujeto a las-condiciones siguientes:

t

a) Que haya estado Assgurado bajo €l Seguro de Grupe, como mitimo un afio inintefrumpido,

b) Que su solicitud la presente 3 1a Compafila dentre de los 30 dias contados a partir de su separacién de'la
entidad contratante o terniinacion de la Péliza.

¢)  Que su edad esté comprendida dentro de los limites -de admisién establecidos por la Compafifa para sus
seguros individuales.que eritonces enita;

d) Que la proteccion en caso defallecimiento dél salicitante no sea superior-a la gue tenia asignada en el registro
de Asegurados vigente;

e) Que el Asegurado no haya presentadoreclamos en algunos de'los Beneficios Suplementarios; y

) Que el Asegurado no ssté percibiendo ningim tipo de pago por indemnizacidn relacionada con la Péliza.o los
Beneficios Suplementarios bajo los cuales-estaba Asegurado anteriormente,

et
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Para los efectos -de la formalizacion el nuevo contrato de seguro, el solicitante pagard ‘2 la Compafila, 12 prima gue
corresponda ala-edad alcanzada y a-su ocupacion, segin a ‘tarifa de primas vigentes en el momento de la conversion,

VIGESIMA SEGUNDA -~ Comunicacienes: Toda declaracion o comunicacion a.la Compafifa, relacionada con la presente
Péliza,-deberd hacerse porescrito-a la Oficina Principal de la misma.

Las comunjcaciones que la Compafifa deba hacer al contratante o 4l Asegirado 6 a sus causahabientes, las enviard por
eserito a la Giltima-direccidén conocida por ella.

VIGESIMA TERCERA.- Reposicitn: En:caso de desiruccidn, robo 0 extravio de:esta Péliza, o de algin Certificado de
Seguro, seran repuestos por -La Compafiia, previa solicitud escrita del Contratante o del Asegurado, siguiendo los irandites
‘que sefiala el Codigo de Comercio e lo que fueren aplicables. Los gastos .de reposicion serén por cuenta de quien lo
solicite.

VIGESIMA CUARTA.- Prescripcion; Todas las acciones que se.deriven de-este Contrato prescriben en tres dfios, contados
desde la fecha del acontecimiento que les:dio origen. ‘Se-estard ademis sujeto a Jos-que dispone €l Cédige de Comercio.

VIGESIMA QUINTA.~Competencia: Si las partes:no legaran a conciliar de-coriformidad al precedimiento establecido en
los ‘Artfculos 99 iy siguientes «de Ja Ley «de Sociedades de-Sepures, las partes deberan acudir antes los Tribundles de.San
Salvador, 2 cuya jurisdiccion -guedan expresamente:sometidas.

Bn testimonio de lo cual Aseguradora Vivir, S,A. Seguros de Personas, firma las presentes Condiciones Generales en'la
;;isciudad de San'Salvader,.a los veintisiete dfas:del.mes de noviembre del afio dos mil frece.
{
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Aseguradora Vivie, SA,
Seguros de-Berebnos

Para adherirse afy formar partﬂ de la Poliza No VG- 1-36:93 del Ramo de Vida Grope que Asecuradora er, S.A,
Seguros de. Personas emitio g Tavor de;

COMPANIA SALVADORENA DE.SEGURIDAD, S.A. DEC.V. (COSASE)
VIGENCIA ACTUAL: 31 DE OCTUBRE DEL ANO 2013 HASTA 31 DE OCTUBRE DEL ANO 2014

Por medio -del presente Anexo se definen las Condiciones Particulares que aplicarén para la P6liza arriba miencionada
ientra.en-vigor en la fecha desu emision. i

A, Caracteristicas -especiales del Grupo Asegurado:
A.1 Edades de las personas elegibles para formar parte del grupo.

. © Para formar parte del gmpo asegurado se requiere que e el momerito de inscripcitn, la -edad del
asegurado en su cumplesfios més préximo este.comprendido entre los 18 y-63 afios de edad con-el 100% de la
Suma’asegurada, -0-de 66 a 69 afios con el 100%-de la suma asegurada, Siempre -que-estos filtimosno excedan
el 5% -del total de asegurados.

A2 Requigitbs que-deben cumplir-ios empleados de acuerdo-al reglamento de contratacién del Contratante,

+o Como requisito principal para formar parte del griipo-asegurado se ‘establece que debe ser: Empleados
activamente laborando para: COMPANIA SALVADORENA DE SEGURIDAD, S:A, DE C;V. (COSASE)

‘A3 Particiilaridades .
Yo ‘Muerte por Cualguier Causa, incluyendo suicidio con periodo de espera-de 24.meses.
o Muerte Accidental.
No se consideran cubiertas por este beneficio las lesiones o muerte causadas por armas de fuego, armas
cortantes’y artefactos explosivos’o mccndlanos, aun cuando estos-ocurran de ménera accidentil o fio. No

mcluye ¢l suicidio- 0 intento de suicidio, ni tampoes ‘cuando el : asegurado cometa o trate de comgeter actos
contraricsa la ley.”

No ocbstante a lo establecido en la Clausula de cobertura de. muerte acciderital y desmembramiento, las
¥ pattes sonvienen en:que la cobertura se-pagara por la ocurrencia.de muerie o lesiones:causadas cuando el
asegurado:se conduzea como.pasajero o-piloto en una motocicleta.

. El presente beneficio Suplementario-de Accidentes cesard automaticamente. con-el vencimiento.de la péliza
o al cumplir el Asegurado la edad de 70 afios.

o Muerte Accidental Especial.
~ Cobertura mientras-el asegnrado vidjare como pasajero en un vehiculo para transporte pitblico de pasajeros
" por vias terrestres, siempre que ¢l mencionado transporte pertenezca a una empresa debidamente ‘autorizada
para-efectuardicho transporte con itinerario regular,
» Cobertura mientas el asegurado viajare en un.ascensor destinado al servicio regular de pasajercs, excepto
que se trate-de elevadores de-minas v ofros elevadores stibterrdneos similares,

¢ ‘Cobertura como consecuencia de incendios de un:salén de espectaculos piblicos, hotel u ofros edificios
similares de servicios piiblicos, siempre-que e} asegurado se encontrare dentro de tales edificios al ocurrir
dicho incendio.
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o Una vezinscritos en la pGliza la permanencia es'sin Jimite de-edad.

w0 Se aceptara todo el grupo inicial sin limite de edad y sin reduccién de la suma asegurada, todes estarén
bajo la suma de $5,827.50 {lo anterior de asuerdo a registro proporcionado -del’ personal asegurado
actualimente).

o Seotorga confinuidad de.cobertura para preexistencias, Gnicamente para el grupo inicial ya asegurado,

~ o Para-nuevas inclusiones se aceptara al momerito de Ia inscripcion Ja edad .comprendida entre los 18 y 69
dfios de-edad con un 100% de la suma asegurada.

70 Paranuevasinscripciones: a partir del -cumplimiento de los 70 afios la suma asegurada:st reduce.al 50%.

o Los21:asegurados que forman-parte del grupo inicial que excedeén el Timite Sximo fle-cdad Y gue gozaran
del 100%-de la suma asegurada basica por el valor-de $5,827.50 cada uno son los siguientes:

No, Codige Nombre Duj Bdad  Planilla.dePensionados

o Personas.no el=gibles. para formar parte:de! grupo asegurado: para nuevas inscripciones, las personas gue
no podrén forme: parte-del grupo .asegurado son aquellas que hayan padecide, padezcan © que ‘estén en
tratamieiio 0o las siguientes enfermedades: Cancer, Insuficiencia Renal ‘Cromica, Infarte del Miocardio,
Derrame o Hen srragia Cetebral, Cirugla. Arteriocoronaria(By pass), SIDA, Diabetes ¢ Hipertension no
conirolads

B. ContrataciGn de Beneficios Suplementarios

B.] Mencién de:los Beneficios Suplementartos inchidos

Gastos. Funerarios, Anexo # 2

Indemnizacidn por fallecimiento del ‘asegurado como-consecuencia de Accidente, Anexo #3.
Exoneracidn del.Pago.de primas por incapacidad total y permanente, Anexo # 4

Pago Antioipado.del Capital por Incapacidad Total'y Permanente, Anexo # 5

0 0o 00

B.2 Inclusién de:otros Beneficios que cambian las condiciones generales de.la Péliza“y sus anexes.

‘No obstante lovestablecido en‘las condiciones:generales de la p6liza y las-condiciones que se establecen en cada anexo, la
compatfifa conviene enrealizar las sigulentes modificaciones:
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Anexo N°5, Pago Anticipado de Capital por Incapacidad Total'y Permanente.

TERCERA.
-0 Aceptada la incapacidad por 'la Compatfifa, &sta pagari al empleado un beneficio a base de pagos mensuales, como
liguidacion total del Seguro de Vida de la péliza y quedara sujeta 2 las siguientes condiciones:

_ La compafifa determina que no obstante Jo indicado en la clausula de fa que se hace réferencia, el ‘beneficio -de
Antlolpo de Capital por Incapacidad Total y Permanente serd pagadero el 100% de la suma asegurada
-correspondiente al inicio de Ja incapacidad siempre que se compruebe fehacientemerite que ! asegurado padece de
incapacidad totdl y permanente a consecuencia de un accidente o enfermedad.

La-compafiia haré el pago de la Suma Asegurada contratada, siempre que la p6liza de la cual este Anexo forma
parte este-en.vigor, que la incapacidad total y permanente se produzca antes del 65° cumpleafios del asegarade y
que hayan' traseurrido por lo. menos seis meses conseoutivos desde la declaracitn medica de- la mcapac1dad

-C. Primas :
C.1 Rorma:de page:

o La prima.de la.Poliza serh a través-de dedlaraciones mensuales.

C.2 Primas: pala seguro basico y Beneficios Suplementarios

¥o] Asagurados -activos en la emision de'ld poliza 3,160 asegurados titilares

TASA PORMILLAR ANUAL:

- Beneficios Suplementarios
Categoria 1 4,80 %0,
Categoria 1T 7.20 %q| "
Categoria 11T 0:60 %0l

D. Otros

.o Cobértura Seguro Automatice: Toda persona que Hegus a reunir las condiciones necesarias para formar
parte del Grupo Asegurado, quedara automaticamente asegurada por esta Péliza durante un perfodo de 60
dias contados a-partir-de la fecha-en.quereunid tales condiciones.

o  Aspeeios Gperatives y Mangjo-de Poliza: i
2. Parael grapo inicial actualmente asegurado-se aceptan las solicitudes-de la aseguradora anterior.

b, Las indemmizaciones correspondientes al grupo inicidl serdn pagadas a los beneficiarios que el
empleado haya designado en la solicitud de la aseguradora anterior. Los empleados de nuevo ‘ingreso
deberan completar la solicitud de Aseguradora Vivir, la cual debera ser conservada por-el contratante
en el expediente del empleado. En caso de fallecimiento de un empleado asegurade, el contratante
deberd remmitir a la aseguradora Ja solicitud original debidamente completa'y firmada por-s! empleado,
como parte del proceso de liquidacion.

+

- ¢. A miés tardar e} dia Sto, de cada mes al contratante estd en la obligacién.de presentar declaracién
mensual del personal asegurado a.cubrir, indicande nombre completo, numero de Dui, numero de NIT
y especificar categoriaa la que pertenece, .

:::
b




Aseguradora Vivir, 5.A.
Seqguris de Personas
»~ 4. Por ser una.pliza declarativa (nensual, €l cobro de primas serd mes vencido, por lo que las primas

deberan ser'pagadas-en un plazo no-mayora 15 dias del:mes siguiente:al periodo facturado.

«-@, Las‘primas calculadas y detdlladas serén primas fijas mensuales {no:aplicaran la prorratas)
~f.  Cada declaracién produciré el correspondiente cobro/pago de pfimas.

g Se.emitiran dos pélizas deseguros de vidacolectivo-a solicitud del contratante a nombre de COSASE,
con el objetivo-de-distinguir-el grupo de agentes que prestan sus:servicios-de seguridad para la empresa
CEL, en-este:caso-el aviso decobro deberd fener un distintive que diga, agentes.de servicios CEL.

Los.demis términes y condicienes de da Poliza quedan sin ninguna. alteracion EN FE DE LO CUAL, se firma 'y sella <l
-~presente';2\§nexo en la-Ciudad de:San Salvador, a losveintisiete dias del:mes de-noviembre del afio des mil trece.
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Para adherirse a/y formar parte de la Poliza No VG- 1-36-93 dél Ramo de Vida Grupo gque Aseguradora Vivir, S.A.
Seguros-de Personas emitio a favor de:

COMPANIA SALVADORENA DE SEGURIDAD, S.A, DE C.V. {COSASE)
VIGENCIA ACTUAL:'31 DE:OCTUBRE DEL 4N0 2013 HASTA 31 DE'OCTUBRE DEL ANO 2014

Beneficio que se agrega y forma parte de 1a Poliza indicaday entra en vigor-en la fecha.de su Emisién,

PRIMERA: Mediante €l pago de la prima -adicional, el Contratante se obliga-a pagar a ASEGURADORA VIVIR, S.A,
SEGUROS DE PERSONAS (la Compafiia), simultineamente con y en Jas mismas fechas de vencimiento de 'las-primas
que deberfin pagarse por ja Pdliza a la cual se adhiere este Beneficio, en caso de fallecimiento del Asegurado o de lesiones
corporales :como consecuencia directa de un.accidente, La Compafiia pagaré adicionalmente al Asegurado © Beneficiario
segin el caso, 1a- suma ‘que corresponda conforme la tabla de indemnizacidn establecida en la condicién Tercera de-este
Anexo.

SEGUND®A: Para los efectos de da wobertura a que se iefiere este' Anexo, se considerard como “ACCIDENTE” todo
aconteciniento qué produzca al Asegurado una lesion corporal en forma:de contusion o herida visible en la parte exterior
del :custpo {excepto en el caso de morit ahogado o por lesién interna revelada por examen médico ‘o -autopsia) -y que
ocasione la ‘muerte del Asegurado o la pérdida -de -alguno :de sus miembros, 6rganos ¢ funciones, siefpre que dicho
acontecimiento ‘sea producido, independientemente de -cualquiera otra causa, por la accién directa o violenta de causas
externas.

TERCERA: Las indemnizaciones que pagaré La Compafifa en el caso de ACCIDENTE CUBIERTO por este anexo, serin
las que:se indican.a continuacion:

TABLA DE INDEMNIZACION

1. Por pérdidade.la vida, la indeminizaciéon serd igual a la suma asegurada.

Por la pérdida de ambas manos o ambos pies, -0 la pérdida de la vista de-ambos-ojos, para cada caso sera igudl ala
suma-asegurada.

‘Por la pérdida-de una mano y.de un pie, igual a la suma:asegurada.,

Por la:pérdida de una'mano o de un pie, conjuntamentecon da pérdida de la vista de:un oje, igual a la suma asegurada.
Por lapérdida de una mano o de un pie, la mitad-dela suma asegurada.

Por lapérdida de la-vista-de.un solo-gjo, 1a mitad de la:suma asegurada,

Por la pérdida conjunta.de los-dedos:pulgar e indice:de cualquier mano, la cuarta.parte-de 1a suma asegurada.

W

Ny e w

Seentenderd por-pérdida de la mano o del:pie, la separacién completa en.o arriba de la mufieca-o de] tobille. Por -pérdida
del «dedp pulgar y dedo indice, se entenderd la separacidn completa en o arriba de la coyuntura metacarpofalangeal; en
cuanto a’los OJOS Ja. perd;da completa e rrecuperable de la vista.

Es entendldo que para tener derecho a las indemnizaciones aqui consideradas, la lesién que produzea cudlquiera de las
pérdidas cubiertas pof esie beneficio Suplementartio, debe producirse dentro de los:noventa-dias sxguxentes a la fecha del
accidente.




Aseguradora Vivir, 5.A.
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ANEXO No. 2
BENEFICIO SUPLEMENTARIO DE
GASTOS FUNERARIOS

Para adherirse aly formar parte .de la Péliza No VG-~ 1-36-93 del Ramo de Vida :Grupo que Aseguradora Vivir, S.A.
Seguros-de Personas emiti6 a favor de:

COMPANIA SALVADORENA DE SEGURIDAD, S.A, DE.C.V. (COSASE)
VIGENCIA ACTUAL: 31 DE OCTUBRE DEL AN® 2013 HASTA 31 DEOCTUBRE DEL ANO 2014

Beneficio:que seagrega y forma parte de la Pgliza arriba mencionada 'y entra en vigor en la fecha de su emiision,
~ PRIMERA: En caso de fallecimiento.de un Asegurade,-¢l Contratante entregara a nno de los Beneficiarios designados.por el
Asegurado, el 15% de la suma asegurada on-concepte de-Gastos Eunerarios, aplica para todas las clases determinacas eu

esta:péliza.

. SEGUNDA: La Compafiia rembolsard al ‘Contratarte 14 suma antes-mencionada, ‘despuds. de haber redibido én su oficina
central la s:iguiente documentacidn;

a)} Aviso por escrito del Contratante sobre €l fallecimiento del Assgurado, indicande el nombre completo ¥ su
-miimero deinseripcion en la Poliza.

b) Fotocopia dq la partida.de defuncién.

o) -Comprobante del recibe correspondienife, firmado por el Beneficiario arites sefiglado acusando recibo por
‘cnenta del-Contratante por la-cantidad arriba mencionada bajo. el concepto-de Gastos Funerarios,

TERCERA: Lia-suma correspondiente a los Gastos Funerarios, es independiente de’la Suma Principal que déba pagarge a los

Beneficiarios designados en el Certificado Individual de Segurc de Grupo.

En testimonio de lo cudl ‘Aseguradora Vivir, S.A, Seguros de Personas, firma ¢l presente Anexo en la ciudad de San
Salvador,a los veintisiete dias-del mes de noviembre:del afio des.mil trece,
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Aseguradora Vivit, S.A.
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ASEGURADO O POR LESIONES CORPORALES
COMO CONSECUENCIA DE ACCIDENTE
(MDA) -  Pag. No.2

Es entendido que-en caso-de concurrencia de varias pérdidas de las-enumeradas en latabla-anterior, la Compafiia pagaré una

sola.indemnizacidn,que serd la que corresponda a la mayor dedales pérdidas.

Todo pago realizado -2 un Asegurado accidentado automaficamente disminuye ef la tisma cantidad la Suma Asegurada
original del presente anexc. En ningin casc la responsabilidad de Lia Compafita, por razon de las indernizaciones a que se

refiere este anexo, podra exceder en fotal 'y para cada Asegurado, la SUMA ASEGURADA correspondiente,

CUARTA: Cuslquier-cartidad que-deba pagarse por fallecimiento del Asegurado como consecuenoia de accidente, cubierta
por €l presente beigficio Suplementario, serda DUPLICADA si las lesiones.que ocasionaron la muerte fueron originadas:

1. Mientras €l Asegurado viajare como pasajero en un vehiculo para transporte publico de pasajerds por vias terrestres,
siempre-que-él mencionado transporte pertenezca a una empresa débidamente autorizada para efectuar dicho transporte
-con itinerario reguiar,

‘2. Mientras el Asegurado viajare -en un .ascensor destinado :al servicio regular de pasajeros, excepto -que se ‘trate de

elevadores-de minas:u-otros elevadores subterrdneos similares o,
3,  Como consecuencia de-incendio- de un saldn de .espectioulos piblicos, hotel u otros edificios similares de servicie
ipliblico, sismpre:.que el Asegurado se-encontrare dentro:de fales edificios al ecurrir dicho incéndie.

QUINTA: Es entendido que las indemnizaciones garantizadas por el presente Beneficio, son adicionales a los Beneficios
que otorga la Poliza-de la cudl-forma parte,

SEXTA: ‘El presente Beneficio Suplemeritario no cnbre las lesiones o fillecimiento del Asegurado causadas directa o
indirectamente, total.o parcialmente:por:

4) Enfermedad-de cuslquier naturaleza:o tratamiento-médico quirtirgico relacionado con.ella;

b) Radiacion atbmica o energia nuclear;

¢) Insolscion o locurs;

d) Participacion del Asegurado en una rifia,

e) Calaboracion directadel Asegurado:en.un delito;

£} ‘Suicidio, tentativa de suicidic o mutilacidn voluntaria, cualquiera.que sea el estado mental del Asegurade;

g) Homicidiodoloso, oculposo;

h) Servicio militar o naval del Asegurado en tiempo-de guerta, declarada o no, revolucion, guerra civil @ cualquier otra
accidn bélica;

i)  Huslgas, tunuiltos, dlborotos populares-y conmociones civiles;

) Absercidn o ingestion de verenos v gases tdxicos;

k) Septicemia o infeccion, excepto las piogénicas que sobrevengan simultineamerie y a consecuencia de lesiones por
accidente; :

1)  La participacion de] Asegurado en -cualquier forma de navegacién afrea o .submarina salvo :cuando el Asegurado
viajare como pasajero en astonave comercial de transporte regular-de pasajeros autorizada y con jtinerario fijo;

m) Encontrarse al Asegurado bajo los efectos del Alechol, o de cudlquier bebida enibriagante-o drogas o sonanibulismo;

n)  Parficipaciondel Asegurado en pruebas o compeiencias de velocidad en cualquier tipo de vehiculo ya sea que éstas
sean-legales omo.

uv) .Exponerse voluntariamente a péligros innecesarios;

p) Desempefio de servicios de'seguridad, vigilancia o policia.




ANEXO No. 3
BENEFICIO SUPLEMENTARIO POR.ACCIDENTE,

Aseguradore Vivir, S.A.

Seguras de Pareonas INDEMNIZACION POR FALLECIMIENTO DEL
ASEGURADO O POR LESIONES CORPGRALES

COMO CONSECUENCIA DE ACCIDENTE

(MDA) - Pag No.3

SEPTIMA: Bl Coniratante podré dejar sin efecto Jos Beneficios -adicionales @ -que se refiere este anexo, en cualquier
vencimiento de primas solicitdndole ;por escrito a La:Compafiia y devolviendo-el presente anexo para su cancelaci6n.

El presetite Beneficic Suplementario de Accidente cesarh:automaticaniente:con ¢l vencimiento de la P6liza o.al .cumplir €l
Asegurado la.edad-de 70 afios.

OCTAVA; Parafener derecho al pago de la indemnizacién, ¢l Asegurado o en su caso os Beneficlarios.deberan dar aviso
por escrito a’la Compafifaa més tardar dentre de los 30 dias siguientesa la fecha.en que ocurrié el accidente, asi también
deberan-aportar pruebas fehacientes e indudables dél hecho que motiva la reclamacion, para.lo cual-deberdn proporcionarun
irforme médico yJos“fermularios que 1a Compafiia estime conveniente:completar,

La filta de -aviso no invalidard la reclamacién-si se demuestra que no fue posible darle oporfimamente debido a causa
Jjustificada,

Queda expresametite convenide que, en caso de accidente, el Asegurado deberd someterse inmediatamente despiés del
accidente a} tratamiento ioédico necesario que se requiera, -corriendo dichos gastes por su cuenta. La Talta de su
cumplimiento eximiré a la Gompafiia de todaresponsabilidad.

DECIMA: LaCompafilase reserval derecho de hacer.examinar-al Assgurado-en cualguier momento, por los médicos que
ella elija.cuando-a su criterio tal examen fuere nedesdrio-corriendo el.costo-de-estos.exAmenes porcuenta:de La Compafifa.

DECIMA PRIMERA: La indenmiizacién se hard al propio Asegurado en los casos de pérdida de miembros, Orgaries o
funcionesy :a Jos Beneficiarios designades por el Asegurado en caso de Tallecimiento de:éste, y ser exigible treinta (30)
dias-después de-presentada la-documentacion:e informacién pertinente,

DECIMA SEGUNDA: Al darse €] pago total de la Suma Asegurada a un Asegurado, el Beneficio-a que se refiere este
attexo, quedard automatica caducada, sin mayar responsabilidad para fa Cempatfifa.

En testimonio de 10 cual Aseguradora ‘Vivir, S.A. Seguros de Personas, firma el presente Anexo en.la ciudad de San

Salvador, alos-veintisiete dias del.mes de noviembre-del.afie dos milirece.
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Para adherirse a/y format parte :de la Poliza No VG- 1-36-93 -del Ramo de Vida Grupo que Aseguradora Vivir, S.4.
Seguros-de Personas emitié a favor de:

COMPANIA SALVADORENA DESEGURIDAD, S.A. DE C.V, {COSASE)
VIGENCIA ACTUAL: 31 DE'OCTUBRE DEL ANO 2013 HASTA 31"DE OCTUBRE DEL.ANO 2014

Beneficio que se agrega v forma parte-de la Péliza-ariba‘indicada y entra -en vigor-en la fecha de su emisidn.

PRIMERA: Mediante ¢! pago de prima adicional, e} Confratante se obliga a pagar a ASEGURADORA VIVIR, S.A,
SEGUROS DE PERSONAS (la Compaiiia), simultineamente con y:en las.mismas fochas de vencimiento de las primas que
deberan pagarse-por la Poliza a la cualise adhiere este Beneficio, la ‘Compalfita conviene en.eximir del pago de las pFimag
correspondientes a -cualquier Asegurado inscrito en la Poliza :que quede Incapacitade Total y Permanentemente para
trabajar, asi como-de sus Beneficios Suplementarios que venzan mientras-dura dicha incapacidad,

SEGUNDA: Para efectos del presente Beneficio Suplementario se -entenders por Incapacidad Total y Permanente la
imposibilidad del dsegurado para desempefiar las tareas y funciones que por:su:preparacion, educacién o experiencia esté
calificado para realizar siempre que la incapacidad sea a consecuendia directa o ‘indudable de lesiones -corporales o
enfermedad, que la ‘inhabilidad sea reconocida por los médicos :designados por la Compafifa, que haya durado :séis meses
consecutivos:como minimosy-que ocurra.o se manifieste antes de-que.el Asegurado .cumpla 65 dfos.de edad, Dentro de las
vatias causas de'incapacidad cubiertas por este Beneficio se entienden-comprendidas la-pérdida irrecuperable de la vista de
ambos ojos, 1a amputacid imbas-manos-en o-arriba de las:mufiecas, de ambos ples-en o-artiba de los tobilles, asi como
de una manoy un ple -en o-ark a}ﬁe la.mufieca-o tobillo respectivamente.

La:Compafiia no etorgara e] Beneficio de Exoneracidn de primas, .cuando. la incapacidad del Asegurado resulte de:
1. Lesiones.causadas intencionalmente a s{ mismo ya sea que el Asegurado-se encontrare en su sano:juicio o-enajenado.

2. Servicio militar, terrestre, naval o aéreo dé! Asegurado, en cualguier pals que se encontrase en guerta ya sea declarada o
ne,

TERCERA: El aviso de la incapacidad debe darse por escrito a la Compafifa tan ipronto se disponga de evidencia de Ta
incapacidad totaly de que ésta refina las caracteristicas: mencionadas-en la Cliusula segunda. Este aviso debe darse antes de
la fecha de vencimiento d la prima sigiiiente.al comienze de la‘incapacidad. Si el.Aseguradomno pudiese dar-el avise debido
a-swimposibilidad fisica, deberan hacerlosus familiares:o terceras personas.

Si el aviso fuese dado transcurrido un afio-de la fecha de vencimiento de las primas siguientes al inicio-de Ia incapacidad, la
Compafiia-quedara liberada.de sus obligaciones en-lo-que serefiere ala exencién del pago-de-primas.

CUARTA: Aceptada la incapacidad, la Compafiia tendré el derecho de exigir en cualquier-momento prueba satisfactoria de
la continuacion de la incapacidad, asi como de hacer -examinar 4l Asegurado por un médico nombrade por ella. Si el
Asegurado rehusare someterse al referido examen o si la Compafila llegare 2 determinar que ha cesado la incapacidad,
entonces &sta-filfima terminard autométicamente y sin necesidad de declaracion especial, débiendo el contratante continuar
pagando lasprimas-convenidas,

QUINTA: El beneficio establecido en el presente suplemento, no cubre la prima tnsoluta gue hubiere vencide antes de
ocurrida la incapacidad, aunque se encontrase dentro -del plazo estipulado para su pago, de acuerdo a las condiciones de 'la
Péliza de. la cual-forma parte.

ENTE. .




ANEXO No.4.

W~segura ora Vivir, S,A. .
Seguros de-Personas BENEFICIO SUPLEMENTARIO DE EXONERACION
DEL PAGO DE PRIMAS POR INCAPACIDAD
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(EPP) ~ Pég No:2

SEXTA. El -Contratarite gue de:acuérdo.con los términos-de) presente Suplemento hiciere uso:del Beneficio aqul indicado,
conservari para ol Asegurade todos los derechos, opeiones y privilegios sobre su Certificado, como si sobre €l ‘mismo
hubiere pagado las primas.exoneradas por ja Compafifa.

SEPTIMA: ,:Elfpresente.Beneiﬁpio‘Suplemantario ‘cesard con ¢} vencimiento de fa Péliza o al cumplir el Asegurado la edad

de 65 afios.

En testimonio .de lo cal Aseguradora Vivir, S:A. Seguros de Personas, firma 6l presente Anexo en la ciudad de San
Salvador, a los veintisiete dias:dél mes de-poviembre del afio-dos-mil trece.
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Para adherirse -aly formar parte de la Péliza No VG- 1-36-93 .de]l Ramo de Vida Grupo que Aseguradora er, S.A.
Seguros de Personas emiti :a favor de:

CGMPANTA SALVADORENA DE SEGURIDAD, S.A. DE CV, (COSASE)
VIGENCIA ACTUAL: 31 DE.OCTUBRE-DEL ANG.2013 HASTA 31 DE.OCTUBRE DEL.ANO 2014

Beneficio que se agrega y forma parte-de la Pdliza arriba indicada y entra envigor en la fecha de-su.emisién,

CONDICIONES PARTICULARES:

PRIMERA: ASEGURADORA VIVIR, S.A. SEGURCS DE PERSONAS en.adelante denominada la‘Compafifa, conviene
-en ANTICIPAR al Asegurado el monto de Ja Suma Asegurada indicada en el certificado individual de 'Seguro.de Grupo,
siempre que se-compruebe fehacientemente que el Asegurado padece-de Incapacidad Total y Permanentp 2 consecuencia
de un accidente o enfermedad

SEGUNDA: La Compaﬁia haré el pago de la Suma Asegurada contratada, -siempre que la Péliza de la cual esfe Anexo :
forma parte -esté en vigor, que la Incapacidad Total y Permanente se produzea antes-dgl 65° cumpledfios del Asegurado y v
gue hayan transcurrido-por lo menos seis. meses consecutivos desde Ja declaracion médica de la incapacidad. =

TERCERA: Aceptada la incapacidad por la Compafila, ésta pagar al empleado un ‘beneficio a base-de pagos mensuales,
-como liquidacidn total del Seguro de Vidade la poliza y-quedard sujeta-a.las siguientes:condiciones:

1) El primer pago mebsual serd.pagadero detivo de los tres(3) meses despues de recibida la prueba de-dicha Incapacxdad
Total y Permanente, pero.nunca atites gue ¢l empleado haya-estado incapacitado continuamente por un perfode de seis
(6) meses.

2) Los pagos:ménsuales serén hasta el nimero 24, -cada uno serf-equivalente a 1724 de la‘Suma Asegurada. Sizel asegurado
invalide falleciere atites de-haber peicibido la totalidad de las 24 fracciones de la:Suma. Asegurada; 6l saldo restante
serd-entregado a los Beneficiarios designados en la Péliza en una solaexhibicion

3) i dicha Incapacidad Total y Permanenfe.es debida a, © :acompafiada por trastornos.mentales y ¢l empleado, segin la
opinidn de-la Compafiia, se-engueritra incapaditado -para.recibir.dichos pages mensuales -estos-podrén ser-entregados al
beneficiario nombrado por el empleado, ‘o a opcion de la Compafifa a.la persona .o Institucion que esté a cargo del
cuidado y sostenimiento de-dicho empleade, hasta que-el titor legar-del empleatio réclame formalmente sl pago de los

: plazos restantes,

1 El-pago-de las fracciones sucesivas de Ta-Suma-Aségurada, §in perjuicio de-lasacciones legales que-competen al Asegurado

i para reclamar, se suspendera-avtomaticamente si el Asegurado serestablece.en su capacidad de-trabajo.a juicio y dictamen
del servicio médico de la Compafifa. En esie caso, la Suma Asegurada asignada al Asegurado incapaditado, quedard

nuevamente en vigor, mediante el pago de la prima correspondiente, por una'suma.igual a la diferencia que resulte entre la 3

‘Suma Asegurada en la fecha en que-se inicié la-incapacidad y 1a suma.de los pagos parciales-efectuados durante-el peffodo ;

de incapacidad. 2

‘CUARTA: Para efectos del presente Beneficio Suplementario se entenderd por Incapacidad Total ¥ Permanente la
imposibilidad .del asegurado para desempefiar las tareas y funciones que por-su preparacion, sfucasion o expetiencia esté
calificado para realizar sismpre que la incapacidad sea a consecuencia -directa o induddble de lesiomes corporales o
enfermedad, que la inhabilidad sea reconocida por los médicos designados por la Compatiia, que haya durado seis meses
consecutivos como minimo yque ocurra o.se. manifieste antes-de que €l Asegurado cumpla 65 afios de edad.

QUINTA: Para que el pago -de las rentas tenga efecto, es .condicién indispensable gque se notifigue ‘por escrito a La

Compafita que ha ocurrido tal incapacidad y se presenten prugbas satisfactorias de que 8sta oocurri¢ estando este Anexo

en vigor, antes-de que-el Asegurado cumpliera 65 -afios de edad y-que ha-corfinuado sin interrupeion por-un perfodo de-seis :
meses, para lo-cual deberd remitir«a la Compaiiia 1a siguiente documentacion: ) ; !
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ANEXO Nois

Aseguradora Vivir, S.A. _ . . .
" Segureside Personas PAGO ANTICIPADO DEL CAPITAL POR

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

(PCIP) - Psg No2

a) ‘Informe detallado del médico » niédicos :que hayan tratado al Asegurado con -indicacidn del origen, de la
nahiraleza -y del desarrollo -y de las consecuencias de la enfermedad o de las lesiones causamtes de la
iricapacidad, asi:como de Ja probiable duracién de la misma;

b) ElCerfificado Individual de.Seguro de Grupo; y

¢) Cérfificacitnide la Partida:de Nacimiento del Asegurade si noshubiese sido entregada antes.

La Compafifa se reserva el dereche de pedir:nuevos reconocimientos médicos posteriores, mientras dure €l pago de las
fraeciones de:la Suma Asegurada afin de:comprobar la-continuidad del estado-de incapacidad del Asegurade.

SEXTA: La Incapacidad Tota) y Permanente se.tentra por suficienfemente.comprobada una vez que sea reconocida porla
Compafifa y no:séré riecesario que-el Asegurado se:someta a-exdmenes médicos posterio~es en los siguientes casos:

a) Laamputacidn:de anibas manos o pies; '

b) Laamputacidr-deuna mano ytode:un pie;y

¢) La pérdidatotal-e irreparable-de la vista:de ambos:ojos;

SEPTIMA: La presente cobertura-quedaré-sin-valor-en-cualquiera de los casos siguientes:

a) Si laincapacidad resulta-directa o:indirectamente, total o-parcialmente.de;

1) Circunstancia:de guerra,.revolucidn, motin o-rifia;

2) Lawtilizacién por €l Asegurador-de medios-de-transporte aéreq, salvoen-calidad.de pasajero-de lineas
aéreas.comerciales debidamentesautorizadas para el piiblice ¢on itinerafio regular;

3) Participacién del Asegurado en carreras de velocidad o resistencia, concursos, desafios o todo acto
tiotoriamente peligroso ya sean legales o no;

<4y Heridas-o lesiones corporales inferidas-al Asegurado por-si.mismo estando 6 no en sp.sano juicio;

5) Heridas © lesiones corparales ocasionadas por ¢l o los Beneficiarios de la Poliza, 0 por terceras
personas en complicidad con el Asegurado; ¥

§) Todohechoilegal que.el Asegurado cometa o trate de.cometer,

b) Ralsas declaraciones, omision.o reticencia del Asegurado gue puedan influir-en la compiobacion de su estado-de
Incapacidad.
OCTAVA: El Contratante podré dejar-sin efecto el presente Beneficio ‘Suplementario-en cualquier ¥enciniiento dé prima,
soliciténdojo poriescrito ala.Compafiia,;previa devolucitn del preserite Anexo para:sucancelacion.

Lia cobertura de esteanexoterminard automaticamente en los sigiientes casos:
a) Por vencimiento-o-eaducidad dela Péliza dela cual este Anexe forma parte;
b) Paracada Asegurado, en el momento en-que.cumplela edad de 65 afios; ¥
¢) Sidl Asegurado recupera.su capacidad para dedicatse.a cualguiierteabajo.

MNOVENA: Las Cendiciones generales de:la Poliza de {a-cual este Anexo forma parte, seréin aplicables.en lo pertinénte al
‘presente Beneficio.

En ‘testitnonio de lo cudl Aseguradora Vivir, S:A. Seguros de Personas, firma el presente Airexo en la cindad de San

Salva’dorg\a los veintisiete dias'del.mes de noviembre del affo-dos mil trece,
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ANEXONo1' =
ENDOSO DE MODIFICACION

Para -adherirse y/o formar parte-de la Péliza No. VG-1-36-93 del Ramo de Vida Grupo gue Asegnradora
Vivir, S.A, Seguros de Personas emitid .a favor de

COMPANIA SALVADORENA DE ‘SEGURIDAD, S.A. DPECV. (COSASE)
VIGENCIA ACTUAL: 31 DE:OCTUBREDEL ANO 2013 HASTA 31 DE'OCTUBRE DEL ANO 2014

Por medio del presente Anexo se adhiere-para formar parte de la.péliza arriba indicada y enira en vigor en
‘fecha 01.de Enero de 2014,

Categoria(s) Suma(s) Asegarada(s) basiea(s)
CATEGORIA L
1 .Agentes de Seguridad-y Motociclistas activos Us$ 6,060.00
‘menofes-de-65 afios
| CATEGORIA 1L
1 Agentes de.Seguridad mayores.a 65 afios:y US$-6:060.00
' -menores.de70.aflos
CATEGORIAIIL ' ’
Agentes-de Seguridad-mayores de 70 afios US$ 6,060.00

Los demiasiiénminos y- condiciones de la.péliza quedan sin ninguna alteracién EN FE'DE.LO CUAL, se firma
ysellasel presente anexo enla:ciudad de San Salvador, el-dia-once de marzo:de.dos-mil catorce.

ASEGURADORA VIVIR, S.A.
SEGUROS DE PERSONAS

AseguradoraVivie S.A
“Segurssde fersonas




AseguradoraVivir, S.A.
Seguros de Personas

SEGURO DE'VIDA GRUPO
ANEXO DE ARBITRAJE

BEste:anexo forma parte integrante de la p&liza de-Seguro de Vida Grupo niimero 1-36:93 a:nombre del COMPANIA
SALVADORENA DE SEGURIDAD, S.A. DE C.V, (COSASE).:Con vigencia desde 31 de Octubre del 2013 ‘hasta:31 de
Octubre del 2014,

De-conformidad al Art. T7.-de la Ley de Proteceidn al Consumidory Arl, 6 de su Reglamente, se suscribe el presente anexo
como:clausula adicional del Contrato de Segures, segiin los términes v condiciones que a continnacion se establecem:

Sin perjuiclo de lo establecido en la.Ley de’Sociedades de.Seguros, cualquier descuerdo-entre el Asegurado o Beneficiario,
-segln el caso, y la Compafiia:de Seguros, con relacitn.a la-interpretacion-o aplicacion de la presente Péliza y/o:sns Anexos,
deberé ser sometido a un Teibunal Arbitral que -estard envestido de la facultad de proniinciar una decisién denominada
Laudo Arbitral, de conformidad ala'Ley de Mediacion, Cenciliacion y Arbitraje, excepto cuando:se trate de disorepancia en
el pago -de un siniestro, en ‘cuyo caso, previo al desarrollo del trémite arbitral respectivo, se dsberd desarrollar el
‘procedimiento conciliatorio al-que se refiere la ditada Ley-de Sociedades de-Saguros.

“Lia renuncia al Arbltraje ser4-valida inicamente .cuando coneurta la voluntad-del Asegurado o Beneficiario, segiin el-caso, y
la Compafiia a este respecto,

Ambas:partes-podréan designar los:arbitros de manera-divecta'y de:comiin-acuerdo o-delegar en-una tercera persona, natural o
Jjurfdica, ta:designacion parcial o total de los arbitros, ‘Si no: hubiere acuerdo respecto a la eleccidn de los-arbitros, cada:parte
-elegird uno y los dos arbitros-designados elegirin un tercero, quien serd-el Presidente del Tribunal Arbitral,

Los gastos y costas que se-originen con motivo -del Arbitraje, serdn cubiertos ;por partes iguales entre la Compafifa y el
Agegurado, pero-cada’cual cuibrird los gastos:dél arbitro.que proponga,

El fallo de/los 4rbitros.es inapelable y no admitird mds recursos.que:el de nulidad, de.conformidad a lo establecido .enla Ley
de Mediacion, Conciliacion y. Arbitraje,

‘Las-Condiciones Generales y Bspeciales.de la poliza confintan vigentes y.serén aplicables a este anexo, -excepte en lo que
:sean:medificadas:por el.mismo,

San:Salvadot, a los veintinueve dias. del mes de agosto del afio dos niil trece.
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El suscrito Notario de conformidad con el articulo Treinta de la Ley del Ejercicio Notarial de la
Jurisdiccion Voluntaria y de Otras Diligencias, CERTIFICA: Que la presente fotocopia que consta
de doce folios tiles, es conforme con su original con la cual confronté, En la ciudad de San
Salvador, a los veintinueve dias del mes de noviembre del aito dos mil diecisiete.

S
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L cENTRAL

Su Centro de Confianzu

San Salvador, 03 de Febrero del 2017

Senor(a)(ita)(es)

COMPARNIA SALVADORENA DE SEGUR!DAD SOCIEDAD ANONIMA DE CAPITAL
VARIABLE que puede abreviarse COSASE, 5.A. DE C.V.

Presente.

REF: RC - 201700021

Eslimado Sefior{a)(ita)(es):

Sirvanse encontrar adjunto a la presente documentos que a confinuacién detallamos:
-ORIGINAL DE POLIZA DE RESPONSABILIDAD CIVIL ENUMERADA EN REFERENCIA ©

Quedamos a sus gratas ordenes y apfovechamos la oporiunidad para saludarlo(s).

Atentameante,
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CENTRAL
SEGUROS Y FIANZAS

Su Centro de Confionza

POLIZA DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL

POLIZA No. RC - 201700021

LA CENTRAL DE SEGURQOS Y.'FiANZAS, S.A,‘. del donicilio de San Salvador, Republica de El Salvador,
Cenlro América, en adelante denominada LA COMPARIA, conviene en Asegurar a:

COMPARNIA SALVADORENA DE SEGURIDAD, SOCIEDAD ANONINA DE CAPITAL
VARIABLE que puede abreviarse COSASE, S.A.DE C.V. :

Del domicilio de San Salvador, Departamento de San Salvadar, en adelante lamado El ASEGURADO, bajo
la-Pdliza antes mencionada, de acuerdo con las Condiciones Generales y Especiales de la misma, feniendo
prelacion fas Gltimas ‘sobre Jas primeras 'y ‘hasta por los limiles que se especifican en las Condiciones
Especiales de la presente Pdliza.

En testimonio de lo cual la compama firma la presente Poliza en a Ciudad de San Salvador alos tres dlas
del mes de Febrero del dos mil diecisiele. !
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: Asequra LI Responsablhdad Civil legst en que incurra ¢l Asvgumrm fque con oca@xén dc las aclividades del personal de
seguridad yio vigilancia qlie estén af servicio del Asegurado en el desempefio de sus funciones, siempre que ‘dichos dafios
provengan de aclos o hechos accidentales que no dependan de la valuniad del Asegurado o de su personal, incluyéndose
asimismo los dafios causados a lerceras personas por el personal del Asegurado, excluyéndosg consecusniemente 1os |-
actos doloscs o-de culpa grave, mientras fas actvidades -se realicen den 10 de los prednos de las-instalaciones de las-:

empresas donde presfan sus SBNICIOS

Limite Gnico y combmado de responsamhdad de ta Compania por danos a Ierceros ﬂn sus blenes y[o lesiones .
i SIS, personas, por uno o varios eventos ¥ #n &l agregado anual duranie la vigenua de Iz poltza ‘hasta porla symia de 100,000.00

Suma Asegurada {$) ]

) Totales *-)>

100,000.00

fiesgo designado pueda resultar civilmente responsabla:
¢ Lamueriey.lesiones corporales causadas & ferceras pemsonas
e Losdafios causados a ¢osas partenecientss de terceros.
No.se consideran como lercaras parsonas & Jos efectos de la prosenta poliza:

del ascgurado o del causante del accidente.

La compaiiia qaranhza al asegurado, el pago da las mdemnwac(ones pﬂcunianas con amaglo con'las: leyes del pals, y con refacion al

«  Efconyuge ylos ascendienles, descendienles y hermanos, consanguineos ¢ afines de los socios, encargados y dependiente

« Lossoclos, encargados ¥ dependientes del asegurado, en su acluacion profesional al servicio
‘Los gastos de delensa dul asegurado ydel causante de! accidente, incluso contra las reclamaciones Infundadas, asi como los honorarios y
gastos de-toda clase que estén a caryo del asegurado, civiimente responsable. Queda entendido que la compafila no pagaré st no los

honomnos de abmados y procuradotes expresamenie nombrados por-ella.

CLAUSULAS ESPECIALES |

e Responsamhdad civil predlos y operaciones.
= Exclusion de guerra y terrorismo

uny acto no fnlencional.

ong]nalmeme contratada, con cobrn de pnma adicional & prorrala

“Responsabifidad civil a consecuenc:a de asallo alks ob)etos wgnladas
Gastos de-delensa : . . :

= Seingluye dafios a objetos wgllados por ef asegurado, o parte de su personal siempre y cuando el dafio sea ocas;onado p:)r -

+ . ._Perjuicios, destruccian o exl(awo de bienes bajo &l cuidado, custodia o controf de los agentes del asngumdo
-+ Rainslalacion de suma asegurada; limiladaa Ires veces durante la vigenciao hasta un. max(mo dela suma asegurada

« - .Bono por stniestralidad - 10% s0bre [a prima pagada, siempre que Ia smrea(rahdad no exceda del 50
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SEGURDS Yv FIEANZAS
Su Centro de Confianza

Toda'y cada pérdida amparada bajo la cobertura de’ la poliza estara sujeta a.Ja aplxcac«on de un
deducible del 10% sobre la pérdida ajustada, con un minimo de US$300.00

. 11 Cuotals) fﬂensuatfes) Sucesivals)

FRIMAS E MPUESTOS

Prima Neta 7.0040. 0()
{+)Gastos Emision ) 0
{(+)Recargo por Pago Fraccxonado ) 1]
(HIVA 516.00
Total a-Pagar{$) - ) 7.910.00
Intermediario(s) © 428-MAURICIO RAFAEL ANTONIO CRISTIANI MENJIVAR

IMPORTANTE Rogamos leer cuidadosamentelas Condiciones Espaciales impresas; en casoe de encontrar
algan erroren ellas, devuelve la presente Péliza 2 mas tardar diez dias después de haberla recibido, para
su-correccion, Transcumdo el plazo indicado, se consideraran aceptadas dichas Condiciones.

En testimonio de lo cual la Compafila firma la presente a los tres dias del mesde febrero del dos mil

diecisiete.
0s \%R ANDf RRESGOMEZ
Gergpte de Seguros
'f x"" ' Ty ] "<" MIF MY 47 " """"" ‘ '.', (us; . v.‘—( Y

Fux.treiﬂo Cebm 2298-1053 infofionzas@lacentral.com.sv * infoseaurost Iu eniml com.sy * inforreditosyeobros@lucenral.¢
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El suscrito Notario de conformidad con el articulo Treinta de la Ley del Ejercicio Notarial de la
Jurisdicciéon Voluntaria y de Otras Diligencias, CERTIFICA: Que la presente fotocopia que consta de
cuatro folios utiles, es conforme con su original con la cual confronté, En la ciudad de San Salvador, a
los veintinueve dias del mes de noviembre del afio dos mil diecisiete.






