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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
SEGUROS PERSONALES

SOLICITUD VIDA TEMPORAL 
PLUS COLONES

INS-F-1008384    2000    08/13    CD-011124    G5/rsr
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                     CONDUCTO DE COBRO

       01 Deducción Mensual             06 Sociedad Agencia

        02 Agente Solicitador             07 Tarjeta

        03 Agente Recaudador             08 Cuenta Corriente

        04 Agencia Bancaria             09 Otros

        05 Sede INS   

VIGENCIA PRIMERA CUOTA
 
   
   DESDE:_________________

    HASTA:_________________

                FORMA DE PAGO

     12 Anual   06 Semestral

     02 Mensual Corriente          03 Trimestral

     01 Deducción Mensual        99 Otros      

    PERIODO DE COBERTURA

         5 AÑOS             20 AÑOS

        10 AÑOS             25 AÑOS

        15 AÑOS             30 AÑOS

             Nº.  DE PÓLIZA                          SOLICITUD DE SEGURO Nº. 

SUMA ASEGURADA: ¢______________________________ (_________________________________________)

COBERTURA DE INDEMNIZACIÓN ADICIONAL POR ¢_____________________ (___________________________)
MUERTE ACCIDENTAL

PRIMA BASICA ¢________________________

PRIMA MUERTE ACCIDENTAL ¢____________________________ 

RECARGO OCUPACION ¢_________________________________  PRIMA TOTAL ¢____________________________
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Ocupación o actividad económica:

Estado Civil:
Soltero
Divorciado

Casado
Viudo

Separado
Célibe

Fecha de nacimiento: Día    Mes    Año Nacionalidad: Sexo:
      Femenino           Masculino

Escolaridad:
Sin grado 
académico Primaria Secundaria

Provincia:                                                Cantón:                                                Distrito:

Dirección exacta:                  

Apartado:                                                             Teléfono Oficina:                                       Teléfono Domicilio:                               Teléfono Celular: 

Dirección Electrónica:

Nº de Fax:

Primer Apellido:                                                                               Segundo Apellido:                                                                Nombre Completo:

Nombre o razón social:

Tipo de Identificación: Persona física
Jurídico

Cédula de residencia
Gobierno

Pasaporte
Institución autónoma

Permiso  trabajo

Otro :

Universidad        Postgrado universitario   

Nº de Identificación

Cuenta Cliente:          
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DO Ocupación o actividad económica:

Estado Civil:
Soltero
Divorciado

Casado
Viudo

Separado
Célibe

Fecha de nacimiento: Día    Mes    Año Nacionalidad: Sexo:
      Femenino           Masculino

Escolaridad:
Sin grado 
académico Primaria Secundaria

Provincia:                                                Cantón:                                                Distrito:

Dirección exacta:                  

Apartado:                                                             Teléfono Oficina:                                       Teléfono Domicilio:                               Teléfono Celular: 

Dirección Electrónica:

Nº de Fax:

Primer Apellido:                                                                               Segundo Apellido:                                                                Nombre Completo:

Nombre o razón social:

Tipo de Identificación: Persona física
Jurídico

Cédula de residencia
Gobierno

Pasaporte
Institución autónoma

Permiso  trabajo

Otro :

Universidad        Postgrado universitario   

Nº de Identificación

Cuenta Cliente:          



Página 2 de 3

Nº         BENEFICIARIO               CEDULA              PARENTESCO           GÉNERO             PORCENTAJE            FECHA DE
                                                                                         NACIMIENTO
1         Beneficiario Asegurado Titular                F          M

2         Beneficiario Asegurado Titular               F           M

3         Beneficiario Asegurado Titular                F          M

4         Beneficiario Asegurado Titular                 F          M

DETALLE DE BENEFICIARIOS

RECARGOS POR PAGO FRACCIONADO DE PRIMA

Cuando la forma de pago elegida sea diferente de un pago anual, el asegurado deberá pagar una suma adicional correspondiente al 
recargo por pago fraccionado de acuerdo con el porcentaje que se indica a continuación:
      Forma de pago mensual 7% para lo cual se multiplica la prima anual por 1,07 y se divide entre 12    ¢_____________________
      Forma de pago trimestral 6% para lo cual se multiplica la prima anual por 1,06 y se divide entre 4     ¢_____________________
      Forma de pago semestral 4% para lo cual se multiplica la prima anual por 1,04 y se divide entre 2    ¢_____________________
¿Ha pagado algo sobre la prima? En caso afirmativo, cuánto y a quién?     Sí No

¿Piensa usted ceder la póliza a otra persona? Si es así, dé detalles.     Sí No 

¿Va usted realmente a pagar la prima sobre la póliza que solicita? En caso negativo quien la pagará? Sí No

¿Se propone este seguro sustituir alguna póliza vigente? En caso afirmativo, dé detalles del número  Sí No
   de póliza y motivos para el reemplazo?

Se asegura por:          Cuenta propia          Por cuenta de un tercero

AUTORIZACION PARA PAGO DE PRIMAS MEDIANTE CARGO AUTOMATICO

AUTORIZO AL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS A CARGAR A TARJETA DE CREDITO O DEBITO:
Nombre del Tarjetahabiente:                                  Tipo de tarjeta:            Visa                 Master Card        Otra

Fecha de vencimiento:   Número de tarjeta:
Día:       Mes     Año

Asimismo, relevo al Instituto Nacional de Seguros y la (s) empresa (s) administradoras (s) de la (s) tarjeta (s) de cualquier responsabilidad 
que pueda derivarse del inclumplimiento de este compromiso, y quedo entendido que en el caso que no pueda hacer el cargo (por falta de 
fondos, fondos insuficientes, haber superado el límite de crédito y la cancelación o suspensión de la tarjeta), cesará la protección de la póliza 
aquí indicada. En caso de que el pago resulte infructuoso total o parcialmente por causas no atribuibles al Asegurado, el Instituto mantendrá 
la vigencia y cobertura de la póliza, sin perjuicio del cobro de las primas dejadas de pagar por parte del Asegurado. 
En caso de que el pago resulte infructuoso total o parcialmente por causas no atribuibles al Asegurado, el Instituto mantendrá la vigencia y 
cobertura de la póliza, sin perjuicio del cobro de las primas dejadas de pagar por parte del Asegurado.
ACEPTO LAS CONDICIONES EXPUESTAS EN LA PRESENTE AUTORIZACIÓN Y ME COMPROMETO A REVISAR CADA MES 
EN LOS ESTADOS DE CUENTA QUE GENERA EL EMISOR DE LA TARJETA LA EFECTIVIDAD DE DICHO CARGO. 

                                                   FIRMA                                 CEDULA
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Advertencia:
En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad como representante 
de los menores para efecto de que, en su representación, cobre la indemnización.
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 designación que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoría de edad de ellos, 
legalmente puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sólo tendría una obligación moral, pues 
la designación que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma 
asegurada.

BE
NE

FI
CI

AR
IO

S

(indicar parentesco)   (indicar el Nombre del menor Asegurado)

Firma________________________________

Por tratarse de un asegurado menor de edad, Yo __________________________________________________________________, 

(__________________________________________________) de ___________________________________________________,

consiento el aseguramiento en este contrato. 

Yo ___________________________________ consiento mi aseguramiento en este contrato.  Firma_________________________
Y para los casos de  menores de edad:  
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Sirvase dar detalles de los seguros de vida que haya tomado en otra compañia, o en esta institución:

   COMPAÑIA  IMPORTE  CLASE DE SEGURO              AÑO            ESTA EN VIGOR?

AFICIONES PELIGROSAS
¿Participa Ud. En competencia de automovilismo, motociclismo, ciclismo u otras? Sí         No
¿Ha sido piloto o recibe instrucción? Si es así, dé fecha del último vuelo y detalles Sí         No
¿Ha tenido alguna ocupación en un avión que no sea de piloto? Si es así, dé fecha del último vuelo y detalles.        Sí          No
¿Opera o piensa operar naves áereas?  Sí No

¿Ha pagado algo sobre la prima? En caso afirmativo, cuándo y a quién?  Sí         No
¿Piensa usted ceder la póliza a otra persona? Si es así, de detalles.  Sí         No

¿Va Ud. Realmente a pagar la prima sobre la póliza que solicita? En caso negativo, quién la paga?  Sí             No

¿Se propone este seguro sustituir alguna póliza vigente? En caso afirmativo, de detalles del número de póliza y motivos del reemplazo.

¿Cuál es su ingreso anual estimado?

NO
TI

FI
CA

CI
O

NE
S Señale el medio por el cual desea ser notificado: 

      Correo electrónico: _________________________________________________________         Fax: ___________________________________      
           Apartado o Dirección:______________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________

Recuerde mantener actualizados sus datos.
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Este documento sólo constituye una Solicitud de Seguro, por tanto, no representa garantía 
alguna de que la misma será aceptada por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en 
caso de aceptarse, la aceptación concuerde totalmente con los términos de la Solicitud.

Por la presente declaro que toda la información anterior que ha sido dictada o escrita por mí, es completa y verdadera y forma la 
base sobre la cual se fundamenta el Instituto Nacional de Seguros para emitir la póliza que solicito,  y que cualquier información 
falsa o inexacta causará la nulidad de la misma.
Asimismo, doy fe que en este acto recibo, acepto y entiendo las condiciones generales y particulares del seguro contratado que 
forman parte del contrato de la póliza y que también pueden ser consultadas en la página Web del Instituto Nacional de Seguros 
www.ins-cr.com.
Convengo en que cualquier falsedad o inexactitud de los datos brindados en la presente solicitud facultará al Instituto de revelarse 
de la obligación de indemnizar bajo la póliza que se expida basada en tales declaraciones y cancelar el contrato de seguro, si  éstas 
se ha realizado con intención dolosa o si las mismas llegaren a afectar la apreciación del riesgo.

Firma del Asegurado____________________________________

El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo planteado, para lo cual se le informará en un plazo 
máximo de treinta (30) días 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 dará respuesta en un plazo no mayor a dos (2) meses.

Observaciones:

   FIRMA Y NÚMERO DE CÉDULA  DEL SOLICITANTE NOMBRE, FIRMA Y Nº DEL INTERMEDIARIO.

  FECHA DE ACEPTACION Vo. Bo. Dir. Seguros Personales Vo .B. GerenciaFIRMA DE AUTORIZADO POR SELECCIÓN DE RIESGOS

La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados ante la 
Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el artículo 29, inciso d) de 
la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro número P14-25-A01-103 de fecha 
15 del enero de 2010.

Gerente General


