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5)},32 Formulario de Propuesto Asegurado
(«ﬂ\f‘%: A ser completado por el Asegurado

Compafifa de Seguros Seguro Colectivo de Vida - Saldo deudor
Colones [] Déiares [ |

PRUEBA DE ASEGURABILIDAD

Por la presente solicito a Assa Comparifa de Seguros, S.A,, un seguro a término decreciente sobre la vida de la persona senalada
abajo.Se autoriza por la presente al acreedor para que aumente al monto de las amortizaciones contratadas en la cuantfa de la prima
de este seguro. Queda entendido que el seguro no entrara en vigor hasta que esta solicitud haya sido aprobada por la Compafiay la
primera prima haya sido pagada estando el propuesto asegurado en buen estado de salud. Asegurado (use letra imprenta):

Nombre completo del solicitante: Sexo: FO MO
Domicilio del propuesto Asegurado: Provincia: Cantén: Distrito:

Direccién exacta: Calle: Avenida:

Fecha de Nacimiento: Cédula:

Estatura: Peso: Ocupacion Actual:

Es usted pensionado: SI 0 NO O Sies pensionado indicar No.de Planiila:

Tipo de Préstamo:

Monto de Préstamo: Plazo de Pago:

Alguna vez se ha diagnosticado que padece, o se le ha informado haber tenido o tratado por alguna de las
siguientes enfermedades:

1~ Trastornos del Corazén siO NO O 7- Trastornos Renales st O NO O
2- Trastornos del Cerebro siO NO O 8- Trastornos Pulmonares o Respiratorios siOo NO O
3- Presion Alta st NO O 9- Esclerosis Multiple St O NO O
4~ Diabetes siO NO O 10- Lupus Eritematosis stO NO O
5- Trastornos del Higado SiOo NO O 11- Trastornos de la Sangre o Anemia st NO O
6- Alteraciones Digestivas siO NO O 12- Virus VIH siO NO O

Ha tenido alguna otra enfermedad que no se le haya mencionado anteriormente? Si O NO O

Favor dar detalle:

Pregunta sélo para mujeres
Esta usted embarazada? SI O NOo O

En caso afirmativo, cudntos meses tiene?

Ha tenido algun aborto prematuro o dificultad en sus partos. St O NO O

Si usted ha contestado Sl en algunas de las preguntas anteriores, favor contestar las siguientes preguntas:

Nombre Completo del Médico que la atendié:

Nombre de la Clinica u Hospital:

Estd en la actualidad bajo tratamiento médico: sig NoO Fecha de la uitima atencién:

Condicién Actual:

Medicamentos que toma en la actualidad:

Alguna vez ha sido hospitalizado (a): S| O NO O Fecha:

Nombre del hospital: Motivo:

Si usted no ha sufrido ninguna enfermedad, favor de indicar, cuando fué la ultima vez que visité a un médico para un chequeo general?

Fecha: Nombre del Médico: A /
Clinica: Exdamenes practicados y resultados: \ /
Hafumado algunavez? SI O NO O Por cuanto tiempo? \ \ v Q

Tiene habito a las bebidas alcohdlicas? siOo NO [0 Por cuanto tiempo?
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Si usted no ha sufrido ninguna enfermedad, favor de indicar, cudndo fué la ultima vez que visité a un médico para un chequeo general?

Fecha: Nombre del Médico:
Clfnica: Exdmenes practicados y resultados:
Ha fumado algunavez? SI O NO O Por cuéanto tiempo?

Tiene hébito a las bebidas alcohélicas? siQ NO [0 Por cuanto tiempo?

Autorizacion del paciente para suministrar datos y revelar informacién Profesional:

El infrascrito por este medio autoriza a cualquier médico o institucién, o a cualquier miembro de su personal profesional, para que
informen, revelen o permitan la inspeccion de cualquier informe, declaracién anélisis. Diagndstico, o registro profesional de dicho
doctor, clinica, hospital o miembro del respectivo personal profesional, a Assa Compania de Seguros, S.A., ademas renuncio, exonero
y revelo al médico, clinica, hospital, o cualquier miembro del personal profesional, de toda restriccién impuesta por la Ley para que
informen o revelen cualquier registro profesional, observacién o datos confidenciales a la Compafifa arriba mencionada. La
informacion en esta solicitud se suministra para la obtencién de un Seguro y es verdadera y completa a mi leal saber u entender.

Como Asegurado bajo esta poliza colectiva declaro expresamente mi autorizacion a fa entidad financiera con la que estoy
adquiriendo el credito a incorporarme a su poliza colectiva. Mi autorizacion fa hago bajo el conacimiento que yo podria optar
por contratar los seguros, requeridos por la entidad financiera para el otorgamiento del credito, por mi propia cuenta de forma
directa en cualquier entidad aseguradora o a través de cualquier corredor o agente de seguros del pais.

Fecha: Firma del Deudor:

Nombre del Oficial de Crédito: Nombre del Banco: Fax de Sucursat:

Sirvase completar el presente formulario para la evaluacién requerida para el préstamo.

Este formulario contiene declaraciones del asegurado cuya veracidad es necesaria para la aceptacién del riesgo por parte de
la entidad aseguradora, y validez del seguro en la eventualidad de siniestro.

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, serdn registrados ante la Superintendencia
General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el artfculo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de
Seguros 8653 bajo el ( los) registro (s) niimero de fecha

En fe de lo cual, se firma esta péliza en la Repuiblica de Costa Rica.

“Este documento sdélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada porla empresa de seguros, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.”






