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SEGURC RENTA VITALICA

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS  Direccion de Seqguros Personales
SOLICITUD PARA UN SEGURO DE RENTA VITALICIA PREVISIONAL

Péliza N° Fecha de Emisién:
(" DATOS DEL ASEGURADO B
Primer Apeliido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
Nomvreoznsooa] | [ [ T I [T [ L JOQT IO P Q0TI PP E PRI I PR TTTT Tl
Tipo de Identificaciol [ Persona fisica [ cedulade Residencia  [] Pasaporte [0 Pemiso Trabajo do Civi Soft
ipo de Identificacion [ Jurdica [ Goblemo [ Institucion Auténoma Estado Civil D Ol em D Casado D Separado
- — - O Divorciado O Viude O Célibe
. | I I | l I | I I | | | IOcupaaénoadead econémica
N Identificacion .
O oto:
Fecha de nacimiento Dia / Mes / Afio Nacionalidad Sexo ] ]
[ Femenino [ Masculino Escolardad [ Sin grado [ Primaria [ Secundaria
jstri académico
Provincia Cantén Distrto [ universided [ Postgrado universitario
Direccién exacta
Calle | Avenida I Otras sefias
Apartado Teléfono Oficina Tetéfono Domicilio Teléfono Celular
tngreso Mensual aproximado ' Sitio Web. | Direccion Efectronica
Nombre del Patrono Telsfono del Patrono I N°. de Fax
coonaciens | | [ [ J Q][ PO Q] Q] ] [™=
Lugar de residencia o L . ] _lUEgud -
DETALLES DEL SEGURO QUE SOLICITA .
Sede: Moneda
Prima Unica: Colones [] Délares []
Origen de Fondos:
OJ Reégimen Obligatorio de Pensiones [J Régimen Voluntario de Pensiones Complementarias

PLANES (seleccione una opcion)
Si el origen de los fondos es del Régimen Obligatorio de Pensiones, seleccione uno de los siguientes planes:

(3 1. Renta Vitalicia Previsional, Prepagable e Inmediata.
[ 2. Renta Vitalicia Previsionaloon Periodo Garantizado. Periodo garantizado (en anos) (33 [35 O7 O10 O412 O15020

Si el origen de los fondos es del Régimen Voluntario de Pensiones Complementarias, seleccione uno de los siguientes planes:

[ 1. Renta Vitalicia Previsional, Prepagable e Inmediata.
\D 2. Renta Vitalicia Previsional con Periodo Garantizado. Periodo garantizado (enafios) (33 5 O7 0410 O12 O15020 j
( DATOS DEL BENEFICIARIO )

Advertencia:

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 [a indemnizacion.

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

La designacion 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, quien en todo caso sélo tendria
una obligacién moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato.

J
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SD/D los seguros del INS tlenen la garantia del Estado.




Si los fondos provienen del Régimen Voluntario de Pensiones Complementarias complete la siguiente informacién sobre los beneficiarios:

[Jcényuge O conviviente
(" Primer Apeliido: Segundo Apellido: Nombre Completo: )
bomtrsormtnssca] [ | | [ [ [ [ [ [T L0 T T P TI T P T IITITITTITTITTITTITTTT
Trodedntesin Q) Peionatiia Q) clidadredencia O Pabapore | © o b | Estaso i ) Sotaro () Gasas () Separesd
N° de Identiicacion l l l I I I | | | | | | | OcupaciBn o actividad economica; 8Dworc|ado Q Viudo ([ Celibe
Otro :
Fecha de nacimiento Dia / Mes/ Afio | Nacionalidad: Sexo: "
OFemenino O Masculino [ Escolaridad: Q S grac!o O Primaria () Secundaria
Provincia: Cantén: Distrito: académico
O Universidad (O Postgrado universitario
Direccion exacta:
Calle: Avenida: Otras sefas:
Apartado: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celutar:
Ingreso mensual aproximado: Sitio Web.: Direccion Electronica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente Banco Emisor: Cantidad de Empleados (sélo para Empresas):
\. /
[ Hijo
( Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo: )
Nmweeormnsocl] | | [ ) | Q[T T QT T T IO PP I TTTTTTTTTITT0T

Tipo de identificacion

(O Personafisica

(O Cédula de residencia (J Pasaporte O Pemiso trabajo

Estado Civil: (O Sottero (0 Casade (] Separado

O Juridico (O Gobiemo O Institucién auténoma A ] .
N° de [dentficacion Ocupacion o actividad economica: Q Dworciado () Viude (] Célibe
O otro:
Fecha de nacimiento Dia / Mesy Afo [ Nacionalidad: Sexo:
OFemenino O Masculino Escolaridad: () Singrado (O Primaria (J Secundaria
Provincia: Cantén: Distrito: academico
(O Universidad (O Postgrado universitario
Direccidn exacta:
Calle: Avenida: Otras sefas:
Apartado: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
Ingreso mensual aproximado: Sitio Web.: Direccion Electrénica:

Nombre del Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

Cuenta Cliente

Banco Emisor:

Cantidad de Empleados (sblo para Empresas):

L\
J Hilo

(" Primer Apellido:

Segundo Apeliido:

Nombre Completo:

Nomorsorazinsocall | | b L] 1] L]

IRNEENERENEEER

HEEEENENENEEEEE

Tipo de Identificacion

(O Persona fisica

{0 Cédula de residencia (J Pasaporte O Pemiso trabajo

Estado Civil: (O Soltero (O Casado () Separado

(O Juridico (O Gobiemo (D Institucién auténoma L ) .
N* de Identificacion Ocupacion o actividad econdmica: O Divorciado (3 Viudo (] 4Cél|be
O oto:
Fecha de naciniento Dia / Mes/ Afo | Nacionalidad: Sexo:
OFemenino () Masculino Escolaridad: () Sin (??40 (O Primaria (3 Secundaria
Provincia: Canton: Distrito: academico
(O Universidad (O Postgrado universitario
Direcci6n exacta:
Calle: Avenida: Otras sefias:
Apartedo: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
Ingreso mensual aproximado: Sitio Web.: Direccion Electrénica:

Nombre det Patrono:

Teléfono del Patrono:

N° de Fax:

Cuenta Cliente

Banco Emisor:

Cantidad de Empleados (sdlo para Empresas):

J

50‘/0 los seguros del INS tienen la garantia del Estado.



[C] otro beneficiario

Relacién con el Asegurado:

(" Primer Apeliido:

Segundo Apellide:

Nombre Completo:

Vombeoratnsocl] | | { [ | | [ [ [ [ 0L Q QT D4 PP O O QDT PP LTI E 0 T Iql]
Trodienicastn 3 [T D e ) e autsnama o 20 | Estado Gl () Sotero ) Casado ) Separado
prp— l I I I I ' l | I I I I I | IOcupaciénoactividad sconGmica: .8°'V°'°'ad° O Viude @ Célibe
Otro:
Fecha de nacimiento Dia/ Mesy Afo | Nacionalidad: Sexo: ©
OFemenino O Masculino Escolarided: aSin ‘?rado O Primaria [J Secundaria

cadémico

Provincia: Cantén: Distrito:
O Universidad O Postgrado universitario
Direccién exacta:
Calle: Avenida: Otras sefias:
Apartado: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
Ingreso mensual aproximado: Sitio Web.: Direccion Electrénica:

Nombre del Patrono:

Teléfono del Patrono:

Ne° de Fax:

-

[ DECLARACION DEL SOLICITANTE ){NOTIFICACIONES

.

Cuenta Cliente Banco Emisor: Cantidad de Empleados (s6lo para Empresas):
. J
\ ( \
Sefiale el medio por el cual desea ser notificado:
[ Correo electronico: O Fax:
[J Apartado o Direccion:
Recuerde mantener actualizados sus datos. y

Por la presente declaro que la informacién anterior ha sido escrita de mi pufio y letra o dictada por mi al intermediario
del lﬁstituto Nacional de Seguros, para emitir la p6liza que por la presente se solicita y que cualesquiera contestaciones
inexactas o supresién de hechos con respecto a la edad o a los beneficiarios y falta de pago de la prima, causarén la
nulidad de la misma y la pérdida de las primas pagadas (Articulo 6 Ley de Seguros de 1922).

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que
la misma seré aceptada por el Instituto Naciona! de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacién
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 informara
en un plazo maximo de treinta (30) dias 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 dara respuesta en un
plazo no mayor a dos (2) meses.

N\

Lugar y Fecha:

Firma del Solicitante y N° de Identificacion: Firma de! Representante Legai del Solicitante;

Fecha:

Firma, nombre y nimero del Intermediario

PARA USO EXCLUSIVO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS:

Emision de esta pdliza autorizada por:

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estin 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 niimero P15-28-A01-225 (colones) y P15-28-A01-226 (d6lares) de fecha 10
de febrero del 2011

»

Sd/o los seguros del INS tienen Ia garantia del Estado.




