






































 

SOLICITUD  
SEGURO COLECTIVO PARA DEUDAS-MONTO ORIGINAL- 

 
Este documento sólo constituye una solicitud de seguro, por tanto no representa garantía alguna de que  
será aceptada por Seguros del Magisterio S.A., ni de que en caso de aceptarse, concuerde totalmente con 
los términos peticionados.  
 

Datos del Tomador del Seguro 

Nombre o Razón Social:  

N° cédula jurídica  Ocupación o Actividad Económica 

Provincia                                      Cantón Distrito Apartado: 

Dirección Exacta  

N. de fax: Teléfono Oficina  Teléfono Domicilio  Teléfono Celular  

Sitio Web  Dirección Electrónica  

Sírvase indicar el lugar o medio mediante el cual atenderá notificaciones: 

 

Datos del Grupo a Asegurar  

 
a- Describir y detallar la actividad del grupo. 

 
b- Cantidad de miembros a  asegurar:  

 
c- Composición del grupo:  
 

        Edad promedio: ________ 
 

        Por Género:  Hombres ________%  Mujeres________ %  
 

d- Suma a asegurar:  
 

e- Monto total asegurado: ¢  ____________________________ 
 
 
 

f- Marque la opción de seguro escogida 
 



Opciones de emisión Cobertura 
básica de muerte: 

  Opción  Edad mínima Edad máxima Edad máxima 

de emisión de ingreso(1)           de ingreso(1)   de cobertura(1) 

A 15 69 74 

B 15 79 84 

C 15 84 Hasta Fallecer 
  
(1) Edad incluida 

 

g- Pagador de primas 
(   ) Asegurado  (Modalidad Contributiva)  
(   ) Tomador del Seguro  (Modalidad No Contributiva) 

 
g-  Frecuencia de pago solicitada: Mensual (   )  trimestral (   )  Semestral (   )  Anual (  ) 

 

Coberturas a suscribir y cálculo de tarifa  

 
 Cobertura Básica:  Muerte                                                                                                                         

  
   Cobertura Adicional: Beneficio de incapacidad permanente Si   (     )                   No       (    ) 
 

Tarifa anual: Frecuencia de pago: Prima: 
 

 

En mi calidad de representante autorizado del contratante, manifiesto que todas las declaraciones aquí 
indicadas son verdaderas y libero a Seguros del Magisterio S.A. de toda responsabilidad sobre esta póliza en 
caso de omisión o falsas declaraciones.  

 

Nombre del representante del tomador 
 

Firma y cédula del representante del tomador 
 
 

 

Firma y código del intermediario 

 

Para uso exclusivo de Seguros del Magisterio S.A.  
Tarifa anual: 
Tarifa según frecuencia de pago: 
Prima por cada mil de suma asegurada: 
Prima total del seguro: 
 

Analizado por:  Autorizado por:  

Original: Seguros del Magisterio S.A. Copia 1: Contratante Copia 2: Intermediario 
 

“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 P14-26-A02-017 de fecha 17 de  noviembre  de 2009.”  

 


