instituie Kacional de Seciiros

3 e s e
Dolates

Codigo de producto: G06-44-A01-352

[Feclha cle registres 25-jum=112

Officio ce seliciud ce registros ©022042042


















































































































INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS O SOLICITUD SEGURO INCENDIO COMERCIAL E INDUSTRIAL

T

= INCENDIO COMERGIAL E INDUSTRIAL COLECTIVO O ALMACENES DE DEPOSITO FISCAL Y/O GENERAL
&2 INS  [iRecqON DE SEGUROS GENERALES O RIESGOS DEL CAFE

INCENDIO COMERCIAL E

INDUSTRIAL COLECTIVO O EMISION (O VARIACION POLIZA COLECTIVAN®
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
Nombre o razén social:
HEEEEEEEEEEREEEEEEEENEEEENENENENEEEEEEEEEEE
Tipo de Identificacion: (O Persona fisica (O Cédula de residencia (O Pasaporte O Permiso trabajo | Estado Civil:
OJuridico O Gobierno O Institucion auténoma D Soltero O Casado O Separado
N° de Identificacion Ocupacion o actividad econémica: O Divorciado  (J Viudo ([ Célibe
[a Otro :
o Fecha de nacimiento: Dia / M AR Nacionalidad: Sexo: D
a |a/ es/ ho i : Escolaridad:
< O Femenino (O Masculino o
= — - - - OSingrado  QPrimaria  (J Secundaria
9 Provincia: Canton: Distrito: académico S
i O Universidad (J Postgrado universitario
"5 Direccion exacta:
N
'9 Calle: | Avenida: Otras sefias:
<
= Apartado: | Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: |Te|éfono Celular:
Ingreso mensual aproximado: |Sitio Web.: | Direccion Electroénica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: Ne° de Fax:
Cuenta Cliente: Banco Emisor: Cantidad de Empleados (sélo para Empresas):
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
Nombre o razén social:
ISR EEENEEEEEEEEEEENENENEEEEEENEE
Tipo de Identificacion; ~ E Personafisica [ Cédula de residencia ([ Pasaporte O Permiso trabajo | Estado Civil:
[OJuridico (O Gobierno O Institucién autdnoma D Soltero D Casado D Separado
N° de Identificacion Ocupacion o actividad econdmica: O Divorciado  (J Viudo (] Célibe
o
— n - Otro :
<D: Fecha de nacimiento: Dia / Mes 7 Afio Nacionalidad: Sexo: D
o / / ) ) Escolaridad:
> O Femenino [ Masculino o
o OSingrado  Primaria [ Secundaria
o Provincia: Canton: Distrito: académico o
< O Universidad (J Postgrado universitario
i Direccion exacta:
a
8 Calle: | Avenida: Otras sefias:
|_
g Apartado: |Te|éfono Oficina: Teléfono Domicilio: |Te|éfono Celular:
Ingreso mensual aproximado: |Sitio Web.: Direccién Electronica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: Ne de Fax:
Cuenta Cliente: Banco Emisor: Cantidad de Empleados (sélo para Empresas):
EXPRESE CLARAMENTE LOS NOMBRES Y APELLIDOS: PARENTESCO O INTERES CON EL SOLICITANTE
Advertencia en caso de Muerte del Asegurado:
En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad como representante de los menores
para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion.
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 designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente
puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quién en todo caso solo tendria una obligacién moral, pues la designacién que se
hace de beneficiarios de un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.
n
(@] Nombre: Identificacion: Parentesco: Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
o
< OF Owm
o —— —
0 Fecha de nacimiento: Direccion: Otras sefias:
[
= . —
1,5'3 Provincia: Cantén:
Nombre: Identificacion: Parentesco: Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
OF Owm
Eecha de nacimiento: Direccién: Otras sefias:
Provincia: Canton:
Nombre: Identificacion: Parentesco: Sexo: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
OF Owm
Fecha de nacimiento: Direccién: Otras sefias:
Provincia: Cantén:
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DATOS DE LA PROPIEDAD A
ASEGURAR (ZONA DE FUEGO 1)

= Los datos requeridos en el presente formulario son indispensables para la valoracion del riesgo a proteger, no son excluyentes
= con otros formularios que requieran de similar informacién.
" INDIQUE SI TIENE POLIZAS SUSCRITAS CON OTRA COMPANIA ASEGURADORA.
<
% g si O No
%]
<<
o
=X Nombre de la Compafiia Aseguradora:
o
L
2 | | Namero de péliza suscrita:
o INDICAR SI SE ASEGURA POR CUENTA PROPIA O POR CUENTA DE UN TERCERO.
Aad
<= . . .
§ g D Aseguramiento por cuenta propia D Aseguramiento por cuenta de un tercero
23
(7]
<
( INTERMEDIARIO VIGENCIA PLAN DE PAGO )
< Intermediario/Sede INS: Desde: Hasta:
5 / O Anual
Q Dia Mes Afio Dia Mes Afio 0 Semestral
w O Trimestral
P — O Mensual
o) Cédigo de Intermediario/Sede INS Cargo Automatico: ,
= O Tarjeta de crédito Debe llenar formulario Ver en pagina 7 el recargo aplicable por
g ] de Cargo Automatico pag goap P
O Tarjeta de débito forma de pago.
L J
4 L )
UBICACION DE LA PROPIEDAD
- Si existen mas zonas de fuego declarelas en formulario adicional -
Provincia: Canton: Distrito:
Urbanizacion, barrio, residencial, condominio, centro comercial, etc: N°. Casa o Local:

Otras sefias:

INTERES ASEGURABLE DEL SOLICITANTE

(O Propietario O Arrendatario  (J Usufructuario (O Depositario (7] Acreedor (OConsignatario (] Otros, especifique:

Clase de construccion: OaA Os Oc Actividad desarrollada en la Zona de Fuego:

COBERTURA
BASICA

A: INCENDIO HOSTIL Y RAYO

g

N\

COBERTURAS ADICIONALES

J/

-
Seleccione la cobertura requerida:

Cobertura Tarifa

B: RIESGOS VARIOS

C: INUNDACION, DESLIZAMIENTO Y VIENTOS

D: CONVULSIONES DE LA NATURALEZA

O |0O0o|o

E: DANO DIRECTO A LA MERCANCIA
(COBERTURA ADICIONAL UNICAMENTE PARA ALMACENES DE DEPOSITO FISCAL Y/O GENERAL)

J
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COBERTURAS ADICIONALES

[

4 . .
Seleccione la cobertura requerida:

Cobertura

Tarifa

(O F: PERDIDA DE BENEFICIOS

Monto asegurado:
Periodo maximo de suspensién de operaciones:
Importe de gastos que el negocio podria discontinuar, incluyendo los salarios de personal

no indispensable (no incluir materia prima):

meses.

O G: LLUVIAY DERRAME (EXCEPTO PARA ALMACENES DE DEPOSITO FISCAL Y/O GENERAL)

O H: PERDIDA DE RENTAS POR CONTRATO DE ARRENDAMIENTO

Periodo de indemnizacién solicitado:

meses

O I: ROTURA DE CRISTALES

O Q: GASTOS EXTRA

O R: MULTIASISTENCIA COMERCIAL (PLAN TOTAL PLUS)
g

J

A POR MEDIDAS DE SEGURIDAD

.

r

*Segun estandares de Normas de la Asociacion Nacional de Proteccion Contra Incendio de E.E.U.U. (National Fire Protection

Medida de Seguridad *

Rociadores automaticos
Sistema contra incendio

Sistema de deteccién y alarma
Plan de continuidad de negocios

Hidrantes
Brigada

Association - NFPA-)

Descuento

12,5 %
10 %
5%
5%
5%
25%

) ( DESCUENTOS EN COBERTURA )

A solicitud del Asegurado, el Instituto podra otorgar un descuento en la prima de riesgo por buena experiencia siniestral, el descuento sera
aplicable a partir de la renovacion del cuarto periodo de vigencia. Asimismo, el Instituto podra realizar recargos a la prima comercial del contrato
cuando presente frecuencia y severidad segun la siguiente tabla:

Cadigos bases de aseguramiento:*
02= Valor de Reposicién
Participacion del Asegurado en las Coberturas Cy D al: (J20%

¢ Coaseguro 80%7?:
J\L

Osi O No

01= Valor Real Efectivo
03= Valor Contable

0 10%

Imp. de ventas

Total a pagar:

% SINIESTRALIDAD DESCUENTO RECARGO
De 0% a 20% 30%
masde20% a 40% 20%
mas de 40% a 60% 10%
masde 60% a 80%
masde 80% a 100% 10%
mas de 100% a 120% 20%
mas de 120% a * 30% )
g J
f 1 PROPIEDAD SUMA % PRIMA % DE BASE DE TARIFA )
ASEGURADA ASEGURADA PROVISIONAL COASEGURO | ASEGURAMIENTO* | NETA | MANETATOTAL
(%9}
o}
a}
<
o4
>
O
L
2
n TOTALES Prima neta:
L
Z
w
m

(O Sin participacion

J
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(Este seguro opera con la inclusion automatica del factor de Proteccion Contra la Inflacién (PCI), el cual tiene como objetivo aumentar el monto\
asegurado de su propiedad en cada renovacion anual de la p6liza. Marque la siguiente casilla si usted no desea la aplicacion de esta proteccion.
¢ Desea la aplicacién de este porcentaje?

) ONo aplicar
a
PCI: factor de aumento aplicable al final del afio - pdliza, a la suma asegurada correspondiente a la partida de edificio, en proporcién igual al
indice estipulado por la Camara Costarricense de la Construccion para tales efectos.
. / J/
( N\ \
COBERTURA DEDUCIBLE DEDUCIBLE
Contrato en Colones Contrato en Délares
A Sin deducible Sin deducible
B ¢50.000 fijos por evento $100 fijos por evento
CyD 5% de la pérdida con minimo de ¢150,000 5% de la pérdida con minimo de $300
a E 5% de la pérdida con un minimo de ¢ 150.000| 5% de la pérdida con un minimo de $300 y
n—_g' y un maximo de 2% del monto total asegurado | un maximo de 2% del monto total asegurado.
O
-
m
@) F Minimo de 5 dias de paralizacién con un| Minimo de 5 dias de paralizacion con un
méaximo de 15 dias. méaximo de 15 dias.
G 5% de la Pérdida con un minimo de ¢50.000 | 5% de la Pérdida con un minimo de $100
H Minimo de 5 dias con un maximo de 15 dias. | Minimo de 5 dias con un maximo de 15 dias.
I Sin deducible Sin deducible
Q Sin deducible Sin deducible
. J L J
o\ ( ™
L
85 Rubro de mercancias (monto minimo asegurado 75.000.000.00 de colones) osi ONo
<O
=<
E% Porcentaje de prima minima provisional 075% O 100%
»n O
\ %) \
( N\ A , . . . . .
Seleccione las clausulas especiales requeridas: Espacio exclusivo para el Suscriptor
¢ SE OTORGA LA CLAUSULA ESPECIAL?
(O CONTROLES INTERNOS MINIMOS PARA EL ASEGURAMIENTO g si O No
& DE ACTIVOS FIJOS, SEGUN LIBROS DE CONTABILIDAD
—
< ) -
O (O REPOSICION DE LIBROS DE CONTABILIDAD O sl O No
w
o B B
m O RIESGOS BAJO EL REGIMEN DE ADMISION TEMPORAL g si O No
%) ) .
; O AMPARO AUTOMATICO DE BIENES NUEVOS O Si O No
0 O LOCALIZACION MULTIPLE O Si O No
< (O HONORARIOS TECNICOS Y PROFESIONALES O si O No
O -
O PRODUCTO TERMINADO QO s O No
O VEHICULOS O EQUIPO EN REPARACION O CONSIGNACION O si O No
O TRASLADO TEMPORAL DE BIENES O si O No
O PROTECCION DE MARCAS QO si O No

J
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DATOS DEL

P
Nombre del acreedor (primer apellido, segundo apellido, nombre o razén

Persona: J Fisica Numero de Cédula:

O Juridica

Actividad econémica:

Correo Electrénico: Apartado o cédigo postal: Numero de tel: Numero de fax:

ACREEDOR

Domicilio:

g

Monto acreencia:

Grado acreencia:

N\

COLINDANTES

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

Oo0a5m

J \\

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

O De6alom (ODella20m O De21a50m ODeb51a100 m O Méas de 100 m

DETALLES CONSTRUCTIVOS

) (ARO DE CONSTRUCCION:

FOLIO REAL: NUMERO DE PISOS : PISO DONDE SE UBICA EL BIEN AASEGURAR:

Edificio ocupado por:

O Propietario Olnquilino

Si el edificio esta ocupado por inquilino, indique nombre y direccién del propietario:

Area total de construccion (m?2)

¢El area de construccion por piso es igual?:
SiO No(@O  Especifique:

Si el edificio comparte varias actividades, especifique las mismas:

PAREDES
EXTERNAS

O Concreto reforzado (O Ladrillo/bloques
O Concreto OGypsum o similar (J Bahareque
O Metal O Otro. Especifique

O NO (O Si Especifique:

(O Madera o un forro J Madera o doble forro

MATERIAL O Fibrocemento o similar

¢ Tiene proteccion?:

VENTANALES

Espesor: mm  Ventanal de: Vidrio O Plastico Q Cristal O

PAREDES
INTERNAS

O Concreto reforzado (J Ladrillo/bloques
O Concreto O Gypsum o similar O Bahareque
O Metal O Otro, Especifique

O NO Osi

Ventanal de: Vidrio O Plastico O Cristal O

O Madera o un forro [ Madera o doble forro

MATERIAL O Fibrocemento o similar

¢ Tiene proteccion?: Especifique:

VENTANALES

Espesor: mm

PISOS

O Concreto O Madera o fibrolit (O Ceramica o similar (J Otro: Especifique:

ENTREPISOS

O Concreto (J Madera o fibrolit (O Metal O Otro: Especifique:

TECHOS

O Concreto O Fibrolit o similar (O Tragaluces 3 Metal (O Domos (O Otro: Especifique:

i Tiene patio de luz?: SIOQ NOO — ¢ Tiene proteccion?: ONO OSi Especifique:

¢ Tiene tragaluz? Si O NOQO — Tiene proteccion?: O NOQO sSi Especifique:

Tapicheles de: (J Fibrocemento o similar (JMetal (O Gypsum o similar (J Madera (J Cemento

O Otro. Especifique:
ONO Osi

¢ Tiene proteccion?: Especifique:

O Madera (QGypsum o similar (O Fibrocemento o similar

CIELO
RASO O Metal OConcreto (JOtro. Especifique:
O Madera (Q Vidrio (@QPlastico (QDoble hoja (OCorredizas (ORejas o anteporton
PUERTAS
O Otro. Especifique:
PUERTAS
EXTERNAS Cerraduras: O Llavinsencillo (3 Llavin doble/paso (O Otro. Especifique:
Tipo: () Francés O Corriente (O Con celosias Material de los marcos:
O Madera
VENTANAS |; Tiene rejas?: O Si O NO O Aluminio

O si O Otro. Especifique:

¢ Tienen cortinas metalicas?: ONO

J
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e ' 3
TAPIAS ¢ La propiedad cuenta con tapias?: O No O si Altura: m Material;
n
" g ¢ El edificio cuenta con balcén (es)?: NO (O si O
= ]
:,' 8 BALCONES ¢ Tienen alguna medida de proteccion? NO O si O ¢ Cual es esa proteccion?:
<
H = ;Entubado?: (O NO Si ; Totalmente?: NO (Osi
B @ || sisTEMA ¢ O ¢ =
8 ELECTRICO Voltaje: O 1Mo0v (O 220v  O440V ¢ Breakers en toda la instalacion? gQNo  (Qsi
L ) Interruptores de cuchilla: O Alambre O Fusible
g J
( \
O Durante todo el dia O Medio dia
EL LOCAL PERMANECE SOLO:
(O Durante la noche O Otro. Especifique:
¢En los ultimos 5 (cinco) afios la propiedad a asegurar ha sufrido pérdidas (incluyendo intentos de robo), por eventos relacionados con las
coberturas solicitadas? SIQ NO O
En caso afirmativo detalle en hojas anexas la siguiente informacién: fecha, evento, cuantia del dafio y medidas preventivas tomadas para que
no vuelva a suceder.
) Tipo: 0O Agua  co2 O Polvo Quimico:
¢El inmueble posee extintores?: (O NO (Sl
EQUIPO Cantidad (O Otro. Especifique
EXTINTOR
¢ Los extintores reciben mantenimiento: ¢ Existe sefalizacion?:
ONo  Osi Ono QOsi
Activacion: Noh Detector tomati Manual | Tipo: Temperatur:
ROCIADORES ctivacion: OQNohay (O Detectores automaticos (3 Manua ipo: O Temperatura
a AUTOMATICOS|  copertura: O Parcial O Total O Otro. Especifique:
<
a
5
8 Activacion: (O Nohay (J Detectores automaticos (O Estacién manual  (J Tipo sefial O sonora O Luminosa
n ALARMA
L CONTRA
a INCENDIO | Transmision de alarma: (O Desde puesto fijo a bomberos (O Automaticamente por activacion de
‘Q sensores a bomberos
a
() -
UEJ INQSEVBES:CI%N Tiempo de llegada: O Menos de 15 minutos O Mas de 15 minutos O Nohay
¢ Existe alarma contra robo?: ONo Osi
ALARMA
CONTRA )
ROBO ;Esta operando?: O si O NO ( En caso afirmativo adjunte el documento de ultima revision)
Sistema de operacion: (OMagnética (O Electronica  (J Conecta con la oficina de seguridad (adjuntar copia contrato)
Otros componentes de seguridad: (O Circuito cerrado de TV en jardines
O Luces infrarrojas o rayos laser en jardines
Nombre del prestatario del servicio:
VIGILANCIA
Guarda de seguridad: ONohay O Interno O ExternoQ Nocturno O Diurno (O Permanente (3 Ocasional
. J/
0 ¢Lleva libros de contabilidad? g si O No ¢Lleva inventarios permanentes? Si No
(%0}
oY
5o
| |<£ Nota: Los libros de contabilidad y otros registros auxiliares, deberan guardarse en un local diferente al que contiene la propiedad asegurada,
% (Z) pues en un eventual siniestro, son documentos probatorios de la pérdida. Por lo tanto, sin ellos el asegurado no podra respaldar su solicitud de
< O|| indemnizacion.
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( \
Si se asegura mercancia, indique si éstaes: (O Materia prima O Producto en proceso O Producto terminado
0 8 Si la mercaderia a asegurar no es propiedad del solicitante, indique el nombre del propietario:
o5 :
P_: E El Instituto Nacional de Seguros tendra la potestad de solicitar una certificacion de la resistencia al fuego, cuando asi lo estime
o) necesario, extendida por laboratorios oficiales o privados , nacionales o extranjeros, acreditados para tal fin por la autoridad
< competente, cuyas pruebas seran las que la Asociacion Norteamericana de Ensayo de Materiales- ASTM (American Society of
| Testing Materials) - tenga publicadas en su ultima edicion, tal como lo regula el Reglamento de Construcciones vigente. )
( ( . )
Recargos aplicables, segun la forma de pago escogida en la seccion DATOS DE POLIZA:
( Plan de Pago Recargo )
o 9 Anual Sin recargo
g_) 5 Semestral Se multiplica la prima anual por (1+rs) y se divide por 2*
8 S Cuatrimestral Se multiplica la prima anual por (1+rc) y se divide por 3*
(é) <Z( Trimestral Se multiplica la prima anual por (1+rt) y se divide por 4*
< 8 Bimensual Se multiplica la prima anual por (1+rb) y se divide por 6*
Ej 2 \_Mensual Se multiplica la prima anual por (1+rm) y se divide por 12* )
E 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
~
« Solicitud del aseguramiento debidamente cumplimentado.
* Formulario Conozca a su cliente para persona Fisica o Juridica
LU
@) % « Copia de cedula de identidad fisica nacional, residencia o pasaporte del Tomador y/o Asegurado o el representante legal y/o apoderado
8 O de la empresa en persona juridica.
o
('% ¢ | | - Recibo de Servicio Publico del Tomador y/o Asegurado o el representante legal y/o apoderado de la empresa en persona juridica.
88 * Fotocopia del permiso de funcionamiento extendido por la Oficina de Higiene del Ministerio de Trabajo, para aseguramiento de
| (?) Estaciones de Servicio y Calderas
nd
» Formulario Contable cumplimentado, para aseguramiento mediante la modalidad de libros contables
« Lista de la maquinaria, mobiliario y/o equipo (descripcion del bien, modelo, marca, tipo, serie, valor, antigiiedad)
. J
( \
o
> E En caso de que se presente siniestro amparable bajo el Seguro de Incendio Comercial e Industrial, el asegurado debera:
00
g % » Dar por escrito aviso del siniestro
% W » Presentar Denuncia ante la Autoridad Competente, cuando se requiera
Qo + Presentar detalle de perdidas.
g
o
. J/
% ( \
Q En caso de un evento comunicarse al teléfono 800 - TELEINS (800-835-3467), fax 2221-2294 0 aladireccion:
O .
E contactenos@ms-cr.com
e}
= \ J

OBSERVACIONES DEL

OBSERVACIONES
DEL INTERMEDIARIO| | TOMADOR Y/O ASEGURADO| | DEL EVENTO
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O Correo electrénico:

Sefale el medio por el cual desea ser notificado.

O Fax:

O Apartado o Direccion:

NOTIFICACIONES

Recuerde mantener actualizados sus datos.

Ve

DECLARACIONES
DEL SOLICITANTE

g

Declaro que toda la informacion anterior que ha sido dictada o escrita por mi, es completa y verdadera, y
forma la base sobre la cual se fundamenta el Instituto para emitir la p6éliza. Con lo anterior, es mi deseo y
autorizo a la entidad financiera a incorporarme en esta péliza.

Este documento sélo constituye una Solicitud de Seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que

Lu . ’ . . . .7
= la misma sera aceptada por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion
< . .
= concuerde totalmente con los términos de la solicitud.
o
S El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo planteado, para lo cual se le
,% informar& en un plazo maximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben
o) los documentos solicitados para analizar el riesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Instituto
le dara respuesta en un plazo no mayor a dos (2) meses.
Firmay cédula del Asegurado Firmay cédula del Tomador Firma del Intermediario Firma del Subgerente
En caso de persona juridica indique En caso de persona juridica indique En mi calidad de Intermediario de comercializacion,
ademas el nombre y cargo ademas el nombre y cargo de acuerdo con las facultades concebidas al efecto
del firmante. del firmante. 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 | INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
Firma y nimero de cédula Firma y numero de cédula analice esta solicitud de seguro y resuelva aceptar o
rechazar el aseguramiento.
) - ] /
Lugar y Fecha de firma Lugar y Fecha de firma ,0 WMo “) W
Guillermo Vargas Rolddn
Subgerente
Nombre: Nombre: Firma y numero del Intermediario Cédula Juridica 400000-1902-22
Cargo: Cargo: Fecha: Hora:
ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL INSTITUTO
n
Ll
=
)
<
S
@
LLl
0
[an]
O

ESPACIO EXCLUSIVO PARA SUSCRIPTOR:

Riesgo aceptado por:

Revisado por:

Firma:

Nombre:

Fecha:

Hora:

Intermediario:

Nombre:

Firma:

Sello:

La documentaciéon contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la

Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro nimero

de fecha
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