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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS Direccion de Seguros Personales
SOLICITUD DE POLIZA DE SEGUROS PERSONALES COLECTIVA- NO ADHESION

( DATOS GENERALES DEL TOMADOR DEL SEGURO )

P
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:

orreorazensoeal ] J P VPP PP PP PP PP PP PP PP PP PP PP PP PPl lgl]

Tipo de Identificacion O Persona fisica  (J Cédula de residencia (J Pasaporte OPermiso trabajo Estado Civil: O Soltero O Casado () Separado
O Juridica O Gobierno O Institucion autbnoma ; ) ) 1
D Divorciado D Viudo D Célibe
N° de Identificaciénl | | | | | | | | | | | | | | | | Ocupacion o actividad econémica: O otro:
Fecha de nacimiento Nacionalidad: Sexo: \aridad
Dia /Mes / Afio . ) Escolaridad: . o )
/ / O Femenino O Masculino Q Singrado QPrimaria (O Secundaria
— - — académico
Provincia: Canton: Distrito: O Universidad (Q Postgrado universitario

Direccién exacta:

Calle: Avenida: Otras sefas:
Apartado: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
Ingreso mensual aproximado: Sitio Web: Direccién Electrénica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente: Banco Emisor: Cantidad de Empleados (s6lo para Empresas)
. J
() INTERMEDIARIO PLAN DE PAGO SEGURO EN VIGENCIA )
DESDE HASTA
Nombre / Sede INS: O Anual
D Semestl’al D Colones
O Trimestral Dia Mes Afio Dia Mes Ao
I Cédigo de Intermediario / Sede INS: | (O Mensual O Dolares Cargo Automatico:
S O otro: (USD) O Tarjeta de crédito Debe llenar formulario
a . L Ati
o O Tarjeta de débito de Cargo Automatico
[a)
)
O
LT: ¢ Tiene seguro de vida, salud o accidentes personales con otra compafiia aseguradora? (J Si O No
[a)
Nombre de la (s) compaifiia (s):
Numero de pdliza (s):
¢Piensa continuar con la (s) otra (s) aseguradora (s)? (O Si O No
. J \L J
( \ \
COBERTURAS SUSCRITAS
Nombre de la cobertura Monto asegurado
()
<
o
)
'_
o
L
m
(@)
(@)
| VAN J
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1. Modalidad de contratacion (J Contributiva O No Contributiva
2 2. Cantidad de miembros a asegurar:
-]
2 Numero total de miembros del grupo NuUmero total de miembros a asegurar Porcentaje:
@ %
L
?) 3. Periodo de carencia: 4. Disputabilidad:
O
& 5. Participacion de utilidades 6. Comision de cobro:
o
7. Deducible 8. Coaseguro:
VAN J
aYa N
» Seiale el medio por el cual desea ser notificado:
L
5 (3 Correo electronico: O Fax:
(@) L
S (O Apartado o Direccion:
[
=
2
Recuerde mantener actualizados sus datos.
J J
) N\
Por este medio doy fe de que las respuestas anteriores son correctas y verdaderas a mi mejor conocimiento y autorizo a todos
- los médicos o cualesquiera otras personas que me han examinado y a todos los hospitales y otras instituciones para que
& i suministren informacion completa (adjuntando copias completas de sus archivos) en relacién con esta solicitud y con cualquier
5 <Z( reclamo proveniente de los beneficios que brinda esta pdliza, en caso de que ésta sea emitida. Ademas declaro, que las
2 E condiciones de la péliza que estoy solicitando son de mi conocimiento y convengo en que cualquier falsedad o inexactitud de los
EE 8 datos brindados en la presente solicitud, facultara al Instituto Nacional de Seguros de relevarse de la obligacién de indemnizar
o 8 bajo la pdliza que se expida basada en tales declaraciones y cancelar la pdliza, si éstas se han realizado con intencion dolosa
= o] o si las mismas llegaren a afectar la apreciacion del riesgo. Convengo ademas que, en caso de recibir bienes o servicios que
no correspondan con los términos de la pdliza que se expida, a reintegrar las sumas que bajo esa condicidn haya pagado el
Instituto Nacional de Seguros.
VAN J
N
Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma serd aceptada por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso
de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.
La documentacidon 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) delalLey Reguladoradel Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los registros nUmero
Péliza de Seguros Personales Colectiva No Adhesion PRP-LP-A01-312 (colones) y Pdéliza de
Seguros Personales Colectiva No Adhesion PRP-LP-A01-313 (d6lares) ambos de fecha 10 de
febrero del 2012.
. J
( \

Como representante autorizado del Tomador del Seguro, doy fe de que todas las declaraciones aqui indicadas son verdaderas y libero
al Instituto Nacional de Seguros de toda responsabilidad sobre esta pdliza en caso de omisién o falsas declaraciones.

Lugar y Fecha:

Nombre del representante del Tomador del Seguro:

Puesto del Representante del Tomador del Seguro:

Firma y N° de identificacion del Tomador del Seguro:

Nombre, firma y N° del intermediario de seguros:

Para uso exclusico del Instituto:

Revisado por: Autorizado por:

J/
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