


































 
 

Solicitud de Póliza de Seguro de Crédito Hipotecario  
Compañía de Seguros, S.A.  

Cédula Jurídica: 3-101-593961 Colones Dólares 
Favor completar esta solicitud con letra de molde, rellene todas y cada una de las siguientes preguntas. Si fuese necesario, se ruega explique su respuesta en hoja aparte.  

Las informaciones facilitadas en esta Solicitud de Seguro tienen carácter estrictamente confidencial, y constituirán la base del seguro, en caso de emitirse una póliza.  

El Solicitante, o futuro Tomador del Seguro, tiene el deber de declarar al Asegurador todas las circunstancias por él conocidas que puedan influir en la valoración del riesgo. El 

contrato terminará y La Aseguradora quedará liberada de sus obligaciones contractuales cuando con fundamento en las pruebas  analizadas  determine  que  el  asegurado  o  sus 

representantes han declarado de manera falsa o inexacta hechos  o  circunstancias  conocidas  como  tales  por  el asegurado, por la Aseguradora o por el representante de uno o de otro 

que hubieran podido influir de modo directo en las existencias o condiciones del contrato.  

 

1. Datos Generales del Contratante/Tomador 

1.1. Datos de la Institución Financiera 

Nombre de la Institución Financiera___________________________________________________________________________________ 

Cédula Jurídica: __________________________________________________________________________________________________ 

Domicilio Social: __________________________________________________________________________________________________ 

Sitio Web: _______________________________________________________________________________________________________ 

 

Si la institución forma parte de un grupo de interés económico, indique nombre o razón social, cédula jurídica y dirección de la casa 

matriz:  

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                             

______________________________________________________________________________________________________________ 

 

Por favor, describa la actividad principal de la Institución Financiera: 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________                                                                                                                             

______________________________________________________________________________________________________________ 

1.2. Datos del Representante Legal  

1er Apellido _________________________________________________ 2do Apellido _________________________________________ 

1er Nombre___________________________ 2do Nombre ____________________________ Sexo:        F                      M 

Cargo: _________________________________________________________________________________________________________ 

Citas del Poder con el que Actua:____________________________________________________________________________________ 

Número de Identificación: _________________________________________________ Nacionalidad: ______________________________ 

Teléfonos Residencia ____________________________________ Celular: ______________________________ Oficina______________ 

Provincia: ____________________________ Cantón: ______________________________ Distrito: ______________________________ 

Dirección Exacta: ________________________________________________________________________________________________ 

Calle: __________________________________ Avenida: _____________________________ Otras señas: ________________________ 

Apartado postal donde desea recibir correspondencia: _________________________________ E-mail: ____________________________ 

 

 

2. Conducto de Pago 

1- Cheque                                                                                      

2- SINPE 

3-Transferencia de Fondos 

 

4- Otro: ________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________          Día de Pago: _________________________ 

Periodicidad de Pago:       Mensual            Bimensual           Trimestral                  Cuatrimestral               Semestral                     Anual  

 

 

 

 

 

 



 

3. Rubros Negociables 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El abajo firmante declara, que lo contenido en esta solicitud es verdadero.  
 

El abajo firmante declara que ha sido debidamente autorizado por la Sociedad y los Administradores y Directivos para actuar como 
su representante con respecto a los asuntos de cualquier naturaleza o clase que se relacionen con o afecten a esta solicitud y a la Póliza.  

El abajo firmante se compromete a informar inmediatamente por escrito de cualquier modificación relevante a la información contenida en 
esta solicitud que se pudiera producir con posterioridad a la firma de la presente y con anterioridad a la fecha de efecto de la Póliza que se 
pudiera emitir.  
 

Este documento sólo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantía alguna de que la misma será aceptada por la 
empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptación concuerde totalmente con los términos de la solicitud.  

Observaciones: __________________________________________________________________________________________________  

 
Acepto los términos y condiciones de la cotización emitida por la Compañía para el proceso de análisis y aceptación del riesgo que será cubierto por el 

seguro; asimismo confirmo que antes de tomar este seguro he leído y comprendido las condiciones generales, la información establecida en la página web: 

http://www.assanet.cr/formularios.aspx y demás datos que regula el artículo 12 de la Ley 8956 y artículos 24 y siguientes del Reglamento sobre 

comercialización de Seguros (Acuerdo SUGESE 03-10). 

 

E-mail para notificaciones:                                                                                                                                                                                     

 

___________________________              _____________________________________                 _____________________________     

Intermediario de seguros-Lic. No.                                Firma del solicitante                                                               Fecha 

 

El solicitante certifica que la información anterior es exacta. ASSA Compañía de Seguros, S.A. se reserva el derecho a rechazar o aceptar cualquier solicitud 

La documentación contractual y la nota técnica que integran éste producto, están registrados ante la Superintendencia General de Seguros  

de conformidad con lo dispuesto por el artículo N° 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los registros 

N° G09-11-A05-274 de y N° G09-11-A05-275 de fecha del 01 de setiembre del 2011. 

 
Este documento constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantía alguna de que la misma será aceptada por 
la Compañía.  
 
 
 
 
 

PORCENTAJE DE TARIFA COMERCIAL  

SUMA MÁXIMA ASEGURADA POR 

PRÉSTAMO 

 

SUMA MÁXIMA  ASEGURADA AGREGADA 

(VITALICIA)  

 

INSOLVENCIA DE PRESTATARIOS   

COEFICIENTE DE SINIESTRALIDAD   

RELACIÓN 

PRÉSTAMO/AVALÚO 

(MÁXIMO Y MÍNIMO) 

MAXIMO:   

MINIMO:  

RELACIÓN SUMA 

ASEGURADA/PRÉSTAMO  

 


