












































































Página 1 de 8

                    EMISIÓN                       VARIACIÓN                       PÓLIZA COLECTIVA Nº __________________________

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
INCENDIO COMERCIAL E INDUSTRIAL COLECTIVO 
DIRECCIÓN DE SEGUROS GENERALES

INCENDIO COMERCIAL E 
INDUSTRIAL COLECTIVO

SOLICITUD SEGURO INCENDIO COMERCIAL E INDUSTRIAL
ALMACENES DE DEPÓSITO FISCAL Y/O GENERAL
RIESGOS DEL CAFÉ       

INS-F-100      0612    G5/rsr
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Ocupación o actividad económica:

Estado Civil:
Soltero
Divorciado

Casado
Viudo

Separado
Célibe

Fecha de nacimiento: Día    Mes    Año Nacionalidad: Sexo:
      Femenino           Masculino Escolaridad:

Sin grado 
académico

Primaria Secundaria
Provincia:                                                Cantón:                                                Distrito:

Dirección exacta:                  

Otras señas:

Apartado:                                                             Teléfono Oficina:                                       Teléfono Domicilio:                               Teléfono Celular: 

Ingreso mensual aproximado:                                 Sitio Web.:                                                                                 Dirección Electrónica:

Nombre del Patrono:                                                                    Teléfono del Patrono:                                                             Nº de Fax:

Cantidad de Empleados (sólo para Empresas):

Primer Apellido:                                                                               Segundo Apellido:                                                                Nombre Completo:

Nombre o razón social:

Tipo de Identificación: Persona física
Jurídico

Cédula de residencia
Gobierno

Pasaporte
Institución autónoma

Permiso  trabajo

Otro :

Universidad        Postgrado universitario   

Banco Emisor:

Calle:                                        Avenida:

Nº de Identificación

Cuenta Cliente:          

Ocupación o actividad económica:

Estado Civil:
Soltero
Divorciado

Casado
Viudo

Separado
Célibe

Fecha de nacimiento: Día    Mes    Año Nacionalidad: Sexo:
      Femenino           Masculino Escolaridad:

Sin grado 
académico

Primaria Secundaria
Provincia:                                               Cantón:                                                Distrito:

Dirección exacta:                  

Otras señas:

Apartado:                                                            Teléfono Oficina:                                        Teléfono Domicilio:                               Teléfono Celular: 

Ingreso mensual aproximado:                                 Sitio Web.:                                                                                Dirección Electrónica:

Nombre del Patrono:                                                                    Teléfono del Patrono:                                                             Nº de Fax:

Cantidad de Empleados (sólo para Empresas):

Primer Apellido:                                                                              Segundo Apellido:                                                                 Nombre Completo:

Nombre o razón social:

Tipo de Identificación: Persona física
Jurídico

Cédula de residencia
Gobierno

Pasaporte
Institución autónoma

Permiso  trabajo

Otro :

Universidad        Postgrado universitario   

Banco Emisor:

Calle:                                         Avenida:

Nº de Identificación

Cuenta Cliente:          

Nombre:

Nombre:

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Fecha de nacimiento:

Dirección:

Dirección:

Dirección:

Otras señas:

Otras señas:

Otras señas:

Provincia:

Provincia:

Provincia:

Cantón:

Cantón:

Cantón:

Identificación:

Identificación:

Identificación:

Parentesco:

Parentesco:

Parentesco:

Sexo:

Sexo:

Sexo:

F           M

F           M

F           M

Porcentaje:

Porcentaje:

Porcentaje:

Teléfono:

Teléfono:

Teléfono:

Ocupación:

Ocupación:

Ocupación:

Advertencia en caso de Muerte del Asegurado:

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad como representante de los menores 
para efecto de que, en su representación, cobre la indemnización.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos y otros 
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoría de edad de ellos, legalmente 
puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quién en todo caso solo tendría una obligación moral, pues la designación que se 
hace de beneficiarios de un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

EXPRESE CLARAMENTE LOS NOMBRES Y APELLIDOS: PARENTESCO O INTERÉS CON EL SOLICITANTE
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            UBICACIÓN DE LA PROPIEDAD 
 			    - Si existen más zonas de fuego declárelas en formulario adicional -			 

Provincia:				                      Cantón:		                                            Distrito:

Urbanización, barrio, residencial, condominio, centro comercial, etc:				                                    Nº. Casa o Local:

Otras señas:

INTERÉS ASEGURABLE DEL SOLICITANTE
  
      Propietario          Arrendatario          Usufructuario            Depositario        Acreedor            Consignatario           Otros, especifique:

 Clase de construcción:                A          B         C          Actividad desarrollada en la Zona de Fuego:

INTERMEDIARIO
Intermediario/Sede INS:

PLAN DE PAGO

Anual
Semestral
Trimestral
Mensual

VIGENCIA
Desde:                                 Hasta:                    

Día   Mes   Año	         Día    Mes   Año

DA
TO

S 
DE

  P
Ó

LI
ZA

Código de Intermediario/Sede INS Cargo Automático:
Tarjeta de crédito

Tarjeta de débito

Debe llenar formulario 
de Cargo Automático Ver en página 7 el  recargo aplicable por 

forma de pago. 
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A: INCENDIO HOSTIL Y RAYO
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Seleccione la cobertura requerida:

				                      Cobertura						                    Tarifa

B: RIESGOS VARIOS

C: INUNDACIÓN, DESLIZAMIENTO Y VIENTOS

D: CONVULSIONES DE LA NATURALEZA

E: DAÑO DIRECTO A LA MERCANCÍA

    (COBERTURA ADICIONAL ÚNICAMENTE PARA  ALMACENES DE DEPÓSITO FISCAL Y/O GENERAL)
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TA Los datos requeridos en el presente formulario son indispensables para la valoración del riesgo a proteger, no son excluyentes 
con otros formularios que requieran de similar información.

INDIQUE SI TIENE PÓLIZAS SUSCRITAS CON OTRA COMPAÑÍA ASEGURADORA.

INDICAR SI SE ASEGURA POR CUENTA PROPIA O POR CUENTA DE UN TERCERO.

Nombre de la Compañía Aseguradora: __________________________________________________________________________________

Número de póliza suscrita: ____________________________________________________________________________________________

           Aseguramiento por cuenta propia                                                              Aseguramiento por cuenta de un tercero

Si No
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Seleccione la cobertura requerida:
				                      Cobertura						      Tarifa

F: PÉRDIDA DE BENEFICIOS

Monto asegurado: ______________________________

Período máximo de suspensión de operaciones: _________________ meses.

Importe de gastos que el negocio podría discontinuar, incluyendo los salarios de personal 

no indispensable  (no incluir materia prima): _____________________________________

G: LLUVIA Y DERRAME  (EXCEPTO PARA ALMACENES DE DEPÓSITO FISCAL Y/O GENERAL)

H: PÉRDIDA DE RENTAS POR CONTRATO DE ARRENDAMIENTO 

Período de indemnización solicitado: ____________________meses

I: ROTURA DE CRISTALES

Q: GASTOS EXTRA

R: MULTIASISTENCIA COMERCIAL (PLAN TOTAL PLUS)

D
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		  Medida de Seguridad *				    Descuento
                             
                             Rociadores automáticos 				    12,5 %
		  Sistema contra incendio				    10 %
		  Sistema de detección y alarma			   5 %
		  Plan de continuidad de negocios			   5 %
		  Hidrantes 					     5 %
		  Brigada						      2,5 %
*Según estándares de Normas de la Asociación Nacional de Protección Contra Incendio de E.E.U.U. (National Fire Protection 
Association - NFPA-)

A solicitud del Asegurado, el Instituto podrá otorgar un descuento en la prima de riesgo por buena experiencia siniestral, el descuento será 
aplicable a partir de la renovación del cuarto período de vigencia. Asimismo, el Instituto podrá realizar recargos a la prima comercial del contrato 
cuando presente frecuencia y severidad según la siguiente tabla:

B
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R
A

D
O

S

 Códigos bases de aseguramiento:*		  01= Valor Real Efectivo
 02= Valor de Reposición			   03= Valor Contable
 Participación del Asegurado en las Coberturas C y D al: 	 20%         10%		  Sin participación
 ¿Coaseguro 80%?:	              Sí             No		

	 PROPIEDAD 
     ASEGURADA

	 SUMA 
ASEGURADA

	 % PRIMA
   PROVISIONAL

    % DE
COASEGURO

      BASE DE 
ASEGURAMIENTO*

      TARIFA
        NETA

      PRIMA NETA TOTAL

	 TOTALES Prima neta:

Imp. de ventas
Total a pagar:

  % SINIESTRALIDAD               DESCUENTO	           RECARGO
De 0%

más de 20% 

más de 40%

más de 60%

más de 80%

más de 100%

más de 120%

a 

a

a

a

a

a

a

20%

40%

60%

80%

100%

120%

+

30%

20%

10%

----

----

----

----

----

----

----

----

10%

20%

30%
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PC
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Este seguro opera con la inclusión automática del factor de Protección Contra la Inflación (PCI), el cual tiene como objetivo aumentar el monto 
asegurado de su propiedad en cada renovación anual de la póliza. Marque la siguiente casilla si usted no desea la aplicación de esta protección.
¿Desea la aplicación de este porcentaje? 
					                             No aplicar

PCI: factor de aumento aplicable al final del año - póliza, a la suma asegurada correspondiente a la partida de edificio, en proporción igual al 
índice estipulado por la Cámara Costarricense de la Construcción para tales efectos. 

D
ED

U
C
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S

    COBERTURA DEDUCIBLE

Contrato en Colones

DEDUCIBLE

Contrato en Dólares

A

B

E

F

C y D

G

H

I

Q

Sin deducible

¢50.000 fijos por evento

5% de la pérdida con un mínimo de ¢ 150.000 
y un máximo de 2% del monto total asegurado

Mínimo de 5 días de paralización con un 
máximo de 15 días.

5% de la pérdida con mínimo de ¢150,000

5% de la Pérdida con un mínimo de ¢50.000

Mínimo de 5 días con un máximo de 15 días.

Sin deducible

Sin deducible

Sin deducible

$100 fijos por evento

5% de la pérdida con un mínimo de $300 y 
un máximo de 2% del monto total asegurado.

Mínimo de 5 días de paralización con un 
máximo de 15 días.

5% de la pérdida con mínimo de $300

5% de la Pérdida con un mínimo de $100

Mínimo de 5 días con un máximo de 15 días.

Sin deducible

Sin deducible

Rubro de mercancías (monto mínimo asegurado 75.000.000.00 de colones)		  Sí	      No

Porcentaje de prima mínima provisional		  75%	       100%

Seleccione las cláusulas especiales requeridas:				    Espacio exclusivo para el Suscriptor
									         ¿SE OTORGA LA CLÁUSULA ESPECIAL?

	 CONTROLES INTERNOS MÍNIMOS PARA EL ASEGURAMIENTO	                Sí	       No
	 DE ACTIVOS FIJOS, SEGÚN LIBROS DE CONTABILIDAD			 

	 REPOSICIÓN DE LIBROS DE CONTABILIDAD			                  SÍ	       No

	 RIESGOS BAJO EL RÉGIMEN DE ADMISIÓN TEMPORAL		                 Sí	       No

	 AMPARO AUTOMÁTICO DE BIENES NUEVOS				    Sí	       No	

               LOCALIZACIÓN MÚLTIPLE						      Sí                 No

	 HONORARIOS TÉCNICOS Y PROFESIONALES				    Sí                 No

	 PRODUCTO TERMINADO						                   SÍ                 No

	 VEHÍCULOS O EQUIPO EN REPARACIÓN O CONSIGNACIÓN		  Sí                 No

	 TRASLADO TEMPORAL DE BIENES					     SÍ	       No

	 PROTECCIÓN DE MARCAS						      Sí	       No		
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Nombre del acreedor (primer apellido, segundo apellido, nombre o razón            Persona:       Física       Número de Cédula:
 										               Jurídica
Actividad  económica:      Correo Electrónico:         Apartado o código postal:       Número de tel:              Número de fax:

Domicilio:

Monto acreencia:						                Grado acreencia:  

Si la propiedad a asegurar está cerca de un río, mar, lago, talud o pendiente, indique a qué  distancia:

      0 a 5 m	            De 6 a 10 m          De 11 a 20 m             De 21 a 50 m	             De 51 a 100 m	      Más de 100 m

D
ET

A
LL

ES
 C

O
N

ST
R

U
C

TI
VO

S

Edificio ocupado por:
 
     Propietario      Inquilino

      Si el edificio está ocupado por inquilino, indique nombre y dirección del propietario: 

 Si el edificio comparte varias actividades, especifique las mismas:

 AÑO DE CONSTRUCCIÓN:       FOLIO REAL:	                 NÚMERO DE PISOS :       PISO DONDE SE UBICA EL BIEN A ASEGURAR:

  Área total de construcción (m2 ):	   ¿El área de construcción por piso es igual?:
						                  Sí        No           Especifique:_______________________

     PAREDES
EXTERNAS

PAREDES
INTERNAS

PISOS
  

ENTREPISOS

   
   MATERIAL
  

 VENTANALES

 Concreto reforzado       Ladrillo/bloques	  Madera o un forro       Madera o doble forro
 Concreto                       Gypsum o similar	   Bahareque 	          Fibrocemento o similar
 Metal		            Otro.  Especifique _______________________________________

¿Tiene protección?:	          NO          SÍ	 Especifique:________________________

Espesor: ____ mm      Ventanal  de:	 Vidrio	       Plástico      Cristal	

{
{

   
   MATERIAL
  

  VENTANALES

 Concreto reforzado       Ladrillo/bloques	  Madera o un forro        Madera o doble forro
 Concreto	           Gypsum o similar	  Bahareque	          Fibrocemento o similar
 Metal		            Otro,   Especifique _______________________________________

¿Tiene protección?:         NO          SÍ	  Especifique:________________________

Espesor: ____ mm      Ventanal  de:	 Vidrio	      Plástico      Cristal	

{
{

Concreto       Madera o fibrolit        Cerámica o similar	       Otro: Especifique: ________________________

Concreto       Madera o fibrolit         Metal	                       Otro: Especifique: ________________________

 Concreto       Fibrolit o similar      Tragaluces       Metal         Domos	  Otro: Especifique: 

 ¿Tiene patio de luz?:    SÍ	    NO     →  ¿Tiene protección?:           NO      SÍ    Especifique: ________________
   
 ¿Tiene tragaluz?          SÍ	     NO     →¿Tiene protección?:              NO        SÍ    Especifique: ________________

Tapicheles de:	    Fibrocemento o similar       Metal	      Gypsum o similar        Madera      Cemento
 		      Otro. Especifique: __________________________________________________
¿Tiene protección?: 	 NO	 SÍ	 Especifique: ____________________________________

  Madera	       Gypsum o similar       Fibrocemento o similar
  
  Metal	        Concreto      Otro. Especifique: _________________________________________

TECHOS

CIELO
RASO

Detalle los colindantes al norte, sur, este y oeste de la propiedad:

  PUERTAS

   PUERTAS 
 EXTERNAS

 VENTANAS

 Madera	         Vidrio 	 Plástico	        Doble hoja	       Corredizas	      Rejas o anteportón

 Otro. Especifique: ___________________________________________________________________

Cerraduras:	     Llavín sencillo	        Llavín doble/paso	 Otro. Especifique: ______________________

Tipo:       Francés       Corriente         Con celosías

¿Tiene rejas?:	 SÍ	 NO

¿Tienen cortinas metálicas?:	       SÍ	      NO

Material de los marcos:
Madera

Aluminio

Otro. Especifique: _________________________
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TAPIAS

BALCONES

SISTEMA
ELÉCTRICO

¿La propiedad cuenta con tapias?:	         NO	      SÍ        Altura: ________ m   Material:_____________________

¿El edificio cuenta con balcón (es)?:             NO	          SÍ         

¿Tienen alguna medida de protección?	       NO	          SÍ

  ¿Entubado?:           NO         SÍ			   ¿Totalmente?:               NO           SÍ

  Voltaje:	          110 V           220 V	  440 V	                 ¿Breakers en toda la instalación?	          NO           SÍ

  Interruptores de cuchilla:	       Alambre 	        Fusible

M
ED

ID
A

S 
D

E 
SE

G
U

R
ID

A
D

 

  EQUIPO 
EXTINTOR

 					            Tipo:	                   Agua	    CO2              Polvo Químico:
  ¿El  inmueble posee extintores?:          NO       SÍ:
					            Cantidad _________          Otro. Especifique __________________

¿Los extintores reciben mantenimiento:			   ¿Existe señalización?:          			 

			   NO	  SÍ						      NO	  SÍ	

ROCIADORES 
AUTOMÁTICOS

Activación:        No hay	  Detectores automáticos	  Manual	  Tipo:	  Temperatura

 Cobertura:         Parcial	 Total					      Otro. Especifique: __________________

ALARMA 
CONTRA

INCENDIO

Activación:          No hay	 Detectores automáticos             Estación manual           Tipo señal              Sonora              Luminosa

Transmisión de alarma:	      Desde puesto fijo a bomberos	     Automáticamente por activación de
							            sensores a bomberos

INTERVENCIÓN
 BOMBEROS Tiempo de llegada:	                 Menos de 15 minutos	        Más de 15 minutos	                No hay

 
  

  ALARMA 
  CONTRA
    ROBO

¿Existe alarma contra robo?:	                       NO	    SÍ

¿Está operando?:       SÍ         NO	 ( En caso afirmativo adjunte el documento de última revisión)

Sistema de operación:       Magnética	     Electrónica	 Conecta con la oficina de seguridad (adjuntar copia contrato)

Otros componentes de seguridad:	     Circuito cerrado de TV en jardines

				        Luces infrarrojas o rayos láser en jardines

 
  VIGILANCIA

Nombre del prestatario del servicio:

Guarda de seguridad:	     No hay            Interno          Externo      Nocturno      Diurno         Permanente	       Ocasional

{

					     Durante todo el día		                               Medio día
  EL LOCAL PERMANECE SOLO:
					     Durante la noche			                 Otro. Especifique:

¿En  los últimos 5 (cinco) años la propiedad a asegurar ha sufrido pérdidas (incluyendo intentos de robo), por eventos relacionados con las 
coberturas solicitadas?          	 SI	      NO

En caso afirmativo  detalle en hojas anexas la siguiente información: fecha, evento, cuantía del daño y medidas preventivas tomadas para que 
no vuelva  a suceder.

A
SP

EC
TO

S 
 

C
O

N
TA

B
LE

S ¿Lleva libros de contabilidad?                     Sí               No                 ¿Lleva inventarios permanentes?           Sí          No 

Nota: Los libros de contabilidad y otros registros auxiliares, deberán guardarse en un local diferente al que contiene la propiedad asegurada, 
pues en un eventual siniestro, son documentos probatorios de la pérdida.  Por lo tanto, sin ellos el asegurado no podrá respaldar su solicitud de 
indemnización.      

  ¿Cúal es esa protección?:
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Si se asegura mercancía, indique si ésta es:  	          Materia prima                Producto en proceso                 Producto terminado

Si la mercadería a asegurar no es propiedad del solicitante, indique el nombre del propietario: ___________________________
_________________________________________________ .
El Instituto Nacional de Seguros tendrá la potestad de solicitar una certificación de la resistencia al fuego, cuando así lo estime 
necesario, extendida por laboratorios oficiales o privados , nacionales o extranjeros, acreditados para tal fin por la autoridad 
competente, cuyas pruebas serán las que la Asociación Norteamericana de Ensayo de Materiales- ASTM (American Society of 
Testing Materials) - tenga publicadas en su última edición, tal como lo regula el Reglamento de Construcciones vigente.
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•	Solicitud del aseguramiento debidamente cumplimentado.

•	Formulario Conozca a su cliente para persona Física o Jurídica

•	Copia de cedula de identidad física nacional, residencia o pasaporte del Tomador y/o Asegurado o el representante legal y/o apoderado 
de la empresa en persona jurídica.

•	Recibo de Servicio Publico del Tomador y/o Asegurado o el representante legal y/o apoderado de la empresa en persona jurídica.

•	Fotocopia del permiso de funcionamiento extendido por la Oficina de Higiene del Ministerio de Trabajo, para aseguramiento de 
Estaciones de Servicio y Calderas

•	Formulario Contable cumplimentado, para aseguramiento mediante la modalidad de libros contables

•	Lista de la maquinaria, mobiliario y/o equipo (descripción del bien, modelo, marca, tipo, serie, valor, antigüedad)

R
EQ

U
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O
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 C
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N
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R
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En caso de que se presente siniestro amparable bajo el Seguro de Incendio Comercial e Industrial, el asegurado deberá:
 
•	 Dar por escrito aviso del siniestro
•	 Presentar Denuncia ante la Autoridad Competente, cuando se requiera
•	 Presentar detalle de perdidas.

En caso de un evento comunicarse al teléfono 800 - TELEINS (800-835-3467), fax 2221-2294 o  a la dirección: 
contactenos@ins-cr.com

NO
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Recargos aplicables, según la forma de pago escogida en la sección DATOS DE PÓLIZA:

Rs: Recargo en forma de pago semestral
Rc: Recargo en forma de pago cuatrimestral
Rt: Recargo en forma de pago trimestral
Rb: Recargo en forma de pago bimestral
Rm: Recargo en forma de pago mensual

Plan de Pago
Anual
Semestral 
Cuatrimestral
Trimestral
Bimensual
Mensual

Recargo
Sin recargo
Se multiplica la prima anual por (1+rs) y se divide por 2*
Se multiplica la prima anual por (1+rc) y se divide por 3*
Se multiplica la prima anual por (1+rt) y se divide por 4*
Se multiplica la prima anual por (1+rb) y se divide por 6*
Se multiplica la prima anual por (1+rm) y se divide por 12*
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La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados ante la 
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el artículo 29, inciso d) de la 
Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro número ________________________
de fecha ________________________.

N
O

TI
FI

C
A

C
IO

N
ES

Señale el medio por el cual desea ser notificado.

Recuerde mantener actualizados sus datos.

Correo electrónico:  ___________________________________        Fax: ___________________________________

Apartado o Dirección: _____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________

 D
EC

LA
R

A
C

IO
N

ES
 

D
EL

 S
O

LI
C

IT
A

N
TE

Declaro que toda la información anterior que ha sido dictada o escrita por mí, es completa y verdadera, y 
forma la base sobre la cual se fundamenta el Instituto para emitir la póliza. Con lo anterior, es mi deseo y 
autorizo a la entidad financiera a incorporarme en esta póliza.

Este documento sólo constituye una Solicitud de Seguro, por tanto, no representa garantía alguna de que 
la misma será aceptada por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptación 
concuerde totalmente con los términos de la solicitud.
El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo planteado, para lo cual se le 
informará en un plazo máximo de treinta (30) días naturales  contados a partir de la fecha en que se reciben 
los documentos solicitados para analizar el riesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Instituto 
le dará respuesta en un plazo no mayor a dos  (2) meses.

N
O

TA
 IM

PO
R

TA
N

TE

  Firma y cédula del Asegurado   Firma y cédula del Tomador Firma del Intermediario Firma del Subgerente

En caso de persona jurídica indique 
además el nombre y cargo 

del firmante.

En caso de persona jurídica indique 
además el nombre y cargo 

del firmante.

En mi calidad de Intermediario de comercialización, 
de acuerdo con las facultades concebidas al efecto 
por el Instituto , doy fe de que he revisado el riesgo 
descrito y que desde mi perspectiva no existen 
agravaciones o limitaciones para que el Instituto 
analice esta solicitud de seguro y resuelva aceptar o 
rechazar el aseguramiento.

Nombre:___________________________

Cargo: ____________________________

Nombre:___________________________

Cargo: ____________________________

_____________________________
Firma y número de cédula

_____________________________
Firma y número de cédula

____________________________________
Firma y número del Intermediario

Fecha :___________ Hora:________________

_____________________________
Lugar y Fecha de firma

_____________________________
Lugar y Fecha de firma

O
BS

ER
VA

CI
O

NE
S

ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL INSTITUTO

ESPACIO EXCLUSIVO PARA SUSCRIPTOR:

Firma: __________________________________________________________

Nombre: ________________________________________________________

Fecha: __________________________ Hora: __________________________

Intermediario: ____________________________________________________

Nombre: ________________________________________________________

Firma: __________________________________________________________

Sello: ___________________________________________________________

Riesgo aceptado por: Revisado por:


