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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS Solicitud de Seguro Autos Proteccion Total

Seguro Voluntario de Automdviles

~

... AUTOS PROTECCION TOTAL

Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
Nomwreorsnsesst [ [ [ [ [ L QO D00 PRI T LR il
Tipo de |dentificacion: QPersonafisica () Cédula de residencia O Pasaporte O Permiso trabajo | Estado Civil:
OJuridico O Gobierno O Institucion auténoma O soitero O Casado (J Separado
N° de Identificacion Ocupacién o actividad econdmica: O pivorciado O Viudo O celibe
Fechad imient Nacionalidad O owo:
a de nacimiento: . acionalidad: Sexo:
Dia [ Mes fAflo . e
o / / O Femenine (O Masculino | Escclanidad:
Q Singrado Oprimara O ;
o O ] Primaria Secundaria
g Provincia: Cantén: Distrito: émico
o O Universidad Postgrado universitario
=t
= Direccién exacta:
w
(=]
8 Calle: Avenida: Otras sefas:
<
o Apartado: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
Ingreso mensual aproximado: Sitio Web.: Direccion Electronica:
Nombre del Patrono: Teléfono del Patrono: N° de Fax:
Cuenta Cliente: Banco Emisor: Cantidad de Empleados (s6lo para Empresas):
Nombre del cényuge: Cédula:
[ Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
e IR EEE R R AN ER RN AR EEERRRENRNERERERRREREEENY
Tipo de Identificacion: DPerspna fisica (O Cédula de residencia () Pasaporte O Permiso trabajo | Estado Civil:
O Juridico (O Gobierno O Institucién auténoma O Soltero O Casado (J Separado
N° de Identificacion Ocupacién o actividad econdmica; O pivordado O Viudo 0O celibe
Fecha d imient Nacionalidad O owo:
a de nacimiento: . lacionalidad: Sexo:
Dia [ Mes jAflo ——
Q / / O Femenino {3 Masculino Escolaridad:
g O Singrado  (Oprimaria (J Secundaria
> Provincia: Cantén: Distrito: émico
S (O Universidad  Postgrado universitario
7]
<< Direccion exacta:
od
a
P Calle: Avenida: Otras sefas:
(&)
=
g 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):
Nombre del c6nyuge: Cédula;
DATOS POLIZA
Fecha de Emision o Endoso SEGURO EN Para Uso Exclusivo del INS o Intermediario
Dia Mes Afo Hora: DCoIones Tipo de Tramite: D Emision D Endoso
Observaciones: [ Dotares Namero de Péliza:
e
(USD) Oindividual: Sede SAU- Médulo
OFiotilta: Sede AUG- Moédulo
Intermediarios /Sede INS: OGrupos:  Sede AUG- Médulo
- Cantidad de Vehiculos de la Flotilla:
Cédigo de Intermediario /Sede INS:

INS-F-1008675 500/50 12/11 GS/sr V2 OriginaHINS -Asegurado celeste 1 SO/ 103 soguros ds INS taren fa garantia dei Estad.




( ACLARE EL TIPO DE INTERES ASEGURABLE QUE POSEE

[ Presente [ Futuro Aclare:

(Debera demostrar fehacientemente esta condicién al momento de presentarse la indemnizacién)

Declare su Interés Asegurable sobre el Vehiculo Propietario Registral ) (O Acreedor Prendario
objeto de este contrato péiza: Coényuge del Propietario Registral 0O Depositario Judicial
(O Arrendatario 0 Comodatario
FORMA DE PAGO CONDUCTO DE COBRO Nombre del Patrono:
Semestral L. i i ; N
e 0 Deduccién de Planilla Codigo del Plan de Deduccién de Planilla: PDM
M” e | Tarjeta de Crédito o Débito Ne.
[ Mensua O Cargo Automatico
Vigencia: CasaEmisora: [JVisa [(JMastercard () American Express (JOtras:
Corto Plazo (] Nota: Tanto para la deduccion de planilla como para el cargo automatico por tarjeta, se debe complementar
P N
Semestral 0 debidamente la boleta de deduccién correspondiente.
. J
{ —\
CARACTERISTICAS DEL VEHICULO
PLACA MARCA MODELO SERIE ANO (de 0 a 6) COLOR
NUMERO DE MOTOR NUMERO DE CHASIS O VIN
CILINDRADA CUBICAJE PESO BRUTO CAPACIDAD PERSONAS COMBUSTIBLE: O Diesel O Eléctrico
[ Gasolina O Gas ) Hibrido
USO DEL VEHICULO: O Personal O Personal-Comerclal APLICACION DE COASEGURO: O Con Coaseguro O Sin Coaseguro
Seguro Délares: Franquicia $ 400 Seguro Colones: Franquicia ¢ 200.000
Monto Asegurado $ Monto Asegurado Cf
Valor convenido [J  (Solo Vehiculos cero kilbmetros) Valor convenido (Solo Vehiculos cero kilbmetros)
Valor Declarado () ‘ Valor Declarado (J
O ConImpuestos O sin Impuestos 0O Con Impuestos 0O Sin Impuestos
Tipo de Vehiculo : Particular uso personal O No Rural O Carga Liviana uso personal
(hasta 12 pasajeros) O Rural
(O Cuadraciclos uso personal
Particular uso personal (m]
(de13 a 15 pasajeros) O Motos y bicimotos de uso personal
Uso discresional Gobierno 0O O Motos y bicimotos de uso recreativo
Lconductor Designado: Cédula: )
4 )
PLURALIDAD DE SEGUROS

¢ Tiene seguro con otra compaitia aseguradora para este bien? SI(J No(O

¢ Con cual compafiia aseguradora?

ACREEDOR PRENDARIO DEL VEHICULO

NOMBRE: CEDULA

Monto de la acreencia en ¢: Porcentaje %

BENEFICIARIO EN CASO DE NO PODER INDEMNIZAR AL ASEGURADO

Nombre completo y apellidos Cédula de identidad Porcentaje %
1.
2,
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 la indemnizacion.

Lo anterior porque la legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u otros cargos
similares y no consideran al contrato de seguros 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, legaimente

puede impiicar que se nombre beneficiarios al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién moral, pues la designacién que se
hace de beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

\.

J

2 t% fos seguros del INS tenen ia garantia def Estado.



DETALLE DE COBERTURAS

COBERTURAS BASICAS
MONTO ASEGURADO
CODIGO DESCRIPCION en miles ¢ en dolares § (US) Prima ¢ Prima $
Darios Materiales. ¢ $ ¢ $
A
Aplica descuento por dispositivo de seguridad a sl g NO
Responsabilidad Civil Extracontractual por Lesion y/o Muerte
c de Personas y/o Dafios a la Propiedad de Terceras Personas ¢ 200.000.000 $  400.000 ¢ $
Aseguradas. (LUC)
B Senvicios Médicos Famiiares y Muerte de los Ocupantes del Vehiculo. | ¢ 20.000.000 $ 40.000 ¢ $
COBERTURAS ADICIONALES
MONTO ASEGURADO
CODIGO DESCRIPCION eng en dolares $ (US) Prima ¢ Prima $
D Responsabilidad Civil Extracontratual Extendida ¢ 50.000.000 $  100.000 Gratis
Responsabilidad Civil Extracontratual Extendida por el uso
£ e e Sutituto nadap ¢ 200.000.000 | $ 400.000 Gratis
H Gastos Legales ¢ 20.000.000 $ 40.000 ¢ $
J Pérdida de Objetos Personales ¢ 150.000 $ 300 ¢ $
K Indemnizacién para Transporte Alternativo $45(USD) diarios |$ 45(USD) diarios ¢ $
(Segun el limite de responsabilidad de la cobertura indicado en las
Condiciones Generales)
BIENES Y RIESGOS ASEGURABLES
I:I Responsabilidad Civil Extracontractual bajo losefedos del alcohol ¢ 200.000.000 $ 400.000 ¢ $
O Blindaje ¢ $ ¢ $
D Equipo Especial (Adjuntar detalle de! equipo especial) ¢ $ ¢ $
|:| Extraterritorialidad Temporat ¢ $
Destino: Fecha desde: Fecha hasta:
COBERTURAS DE SERVICIOS
G I Multiasistencia Automéviles I Gratis
“Para efectos de indemnizacién de radios, se reconocerd como maximo, el valor establecido Prima Sub Total ¢ $
en la siguiente tabla, segutin valor del vehiculo asegurado. Si el valor del radio excede rima Sub Tota
el establecido en esta tabla, se deber& asegurar dicho exceso como Equipo Especial®.
Aseguramiento en colones: (-) Bonificaci6n por Experiencia Siniestral | ¢ $
Valor Declarado o Valor Convenido Valor del radio it
¢ 1,000,000 $150 (+) Recargo por Experiencia Siniestral ¢ $
¢ 1,000,001 - ¢ 3.000.000 $250 : : " .
¢ 3,000,001 - ¢ 5,000,000 $550 (-) Descuento por dispositivo de seguridad
¢ 5,000,001 - ¢ 10.000.000 $750 ¢ $
¢ 10,000.001 como méximo el costo de un radio con las mismas caracteristicas que el que trae
el vehiculo comprado en la agencia representante de la marca. Prima Neta ¢ $
uramiento en délares: Recargo por Fraccionamiento ¢ s
Valor Declarado o Valor Convenido Valor del radio
$1.749 $150
$1.750- $ 5.247 $250
$5248- $8.744 $550 Impuesto de Ventas ¢ $
$8.745- $ 17.489 $750
$ 17,490 como méximo el costo de un radio con las mismas caracteristicas que el que trae el
vehiculo comprado en la agencia representante de la marca.
Prima Total a Pagar ¢ :$
\. J
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CALCULO DE REGARGO POR FRACCIONAMIENTO

A- Forma de pago trimestral = (Prima Neta x Factor)/2*
B- Forma de pago mensual = ( Prima Neta x Factor)/6*
* Al resultado obtenido se debe aplicar el Impuesto de Ventas

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma

sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacién concuerde totalmente con
los términos de la solicitud.

Observaciones:

¢El vehiculo objeto del seguro, ha sufrido alguna pérdida total previo a éste aseguramiento? [] Si [ No
En que fecha:

¢La Pérdida fue indemnizada por la compaiiia de seguros? [] Si [INo

Firma y cédula del Asegurado Firma y cédula del Tomador Firma del Intermediario o Sede
En caso de persona juridica indique ademas En caso de persona juridica indique ademas En mi calidad de Intermediario de comercializacién, de acuerdo con
el nombre y cargo del firmante.

el nombre y cargo del firmante. 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.

Firma y nimero de cédula Firma y nimero de cédula
Lugar y Fecha de firma Lugar y Fecha de firma
Nombre; Nombre: Firma y nimero del Intermediario
Cargo: Cargo: Fecha : Hora:
Senale el medio por el cual desea ser notificado:
Correo electrénico: Fax:

Apartado o Direccion:

NOTIFICACIONES

Recuerde mantener actualizados sus datos.

Por la presente declaro que toda informacién anterior 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 péliza que solicito. He recibido las Condiciones Generales de este seguro, las cuales me fueron entregadas, leidas en forma clara
y ampliamente explicadas y manifiesto haberlas entendido. Las acepto libremente y entiendo que al suscribir esta solicitud el seguro se emite en esas
condiciones. Adicionalmente, se me ha informado que puedo accesar esta informacion. Para consulta en la pagina web: www.ins-cr.com

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.

Firma del Asegurado y N° de ldentificacion

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia
Ceneral de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado

de Seguros, Ley 8653, bajo los registros niimeros colones G01-01-A01-184 de fecha 16 de julio del 2010, d6lares
G01-01-A01-185 de fecha 16 de julio del 2010.

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

r /
" [
Guillermo Rolddn
Subgerente
Cédula Juridica 400000-1902.22
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&/0 los seguros del INS tienen la garantia del Estado.



