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\:-\ Aseguradora
Seguro Autoexpedible de Saldo Deudor TC §’ N del Istmo
Plus en Colones

Certificado de Cobertura
Pdliza No.
Plan elegido
Vigencia del (12:00 horas) | al (12:00 horas)
Datos del Asegurado
Nombre Completo Fecha de Nacimiento Sexo
( No. de Cédula Teléfono Correo Electrénico
Direccion Completa
[ Provincia Cantén Distrito ]
{ Numero de Tarjeta de Crédito: ]
{ Marca: Entidad Financiera/Emisor:
Planes Plan A Plan B PlanC

/ SUMA ASEGURADA

Fallecimiento

Incapacidad Total y Permanente

Incapacidad Total Temporal {Pago Mensual) maximo 6 pagos

Desempleo Involuntario (Pago Mensual) maximo 6 pagos

\ PRIMA MENSUAL A COBRAR

/

Declaraciones y Advertencias:
El abajo firmante declara y acepta que la informacién y respuestas anteriores son completas y veridicas
y que son la base para mi Pdliza. Cualquier omisién voluntaria o declaracién falsa eximird a
Aseguradora del Istmo (ADISA), S.A. del pago de reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en el
articulo 32 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, Ley 8956 de Junio de 2011.
El abajo firmante, en caso de mi muerte autorizo por este medio, a la Caja de Seguro Social, o a
cualquier clinica u hospital publico o privado, médico, paramédico o laboratorio para que proporcionen
a Aseguradora del iIstmo, (ADISA) S.A. informacion sobre antecedentes clinicos y/o médicos, incluyendo
copia de mis historias clinicas. Lo anterior con el unico propdsito de corroborar mi estado de salud al
momento de diligenciar este documento o las circunstancias de mi fallecimiento.
Declaro haber recibido las Condiciones Generales de esta Péliza.

Lugar y fecha [

]

Firma del Asegurado

ASEGURADORA DEL ISTMO (ADISA), S.A.

La documentacidn contractual y la nota técnica que integran este producto, estdn registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad

con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros N° 8653, bajo el registro N° de fecha
En caso de siniestro comunicarse al

de

d




LOGO ASEGURADORA  LOGO OPERADOR

Cédula Juridica: (Aseguradora) Cédula Juridica: (del operador)

Teléfono: (Aseguradora) Teléfono:  (del operador)

Fax: (Aseguradora) Fax: (del operador)

Direccién: (Aseguradora) Direccion: (del operador)

Registro ante la SUGESE n°: (Aseguradora) Registro ante la SUGESE n°: (del operador)
Pagina web: (Aseguradora) Pagina web: (del operador)

Email: (Aseguradora) Email: (del operador)

Calificacion:

Para conocer mas informacién acerca de nuestros productos
Autorizados puede ingresar al sitio www.sugese.fi.cr

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION
LA INFORMACION QUE SEA SUMINISTRADA AL OPERADOR DE SEGUROS AUTOEXPEDIBLES POR EL
ASEGURADO, SERA DE CARACTER CONFIDENCIAL Y NO PODRA SER REVELADA A TERCEROS, SALVO
AUTORIZACION ESCRITA POR PARTE DEL ASEGURADO EN LO QUE REFIERE A SU INFORMACION PERSONAL, O
ANTE REQUERIMIENTO DE LA AUTORIDAD COMPETENTE.

PROCEDIMIENTO PARA PRESENTAR QUEJAS
Para todos los efectos de la presente Péliza, el Asegurado o cualquier persona interesada podran reportar o presentar
quejas sobre el operador de seguros autoexpedibles, directamente a la Aseguradora llamando al teléfono 2228-4850,
enviando un fax al 2228-0483 o por correo electrénico a la direccién info@adisa.cr.
En caso que asi lo desee el Asegurado o cualquier persona interesada podran apersonarse a las oficinas de la
Aseguradora a presentar su queja sobre el operador de seguros autoexpedibles.

RESOLUCION DE CONFLICTOS
Todas las divergencias que surjan bajo esta Pdliza, en relacién con la indemnizacién a pagar, podran ser sometidas de
comun acuerdo entre las partes para su solucién de acuerdo a alguno de los procedimientos (mediacidn, conciliacién o
arbitraje) previstos en la Ley de Resolucién Alterna de Conflictos y Promocién de la Paz Social N° 7727 de 9 de
diciembre de 1997.
INFORMACION IMPORTANTE

“OPERADOR” mantiene un contrato mercantil para vender seguros autoexpedibles de Aseguradora del Istmo

(ADISA), S.A., registrada ante la Superintendencia General de Seguros mediante la autorizacién nimero A07:
a.- La expedicion de este contrato y el pago de la prima implica, de manera inmediata, la aceptacion del
riesgo en las condiciones descritas en este documento por parta de Aseguradora del Istmo (ADISAS), S.A.

b.- Usted puede retractarse de la contratacion realizada sin ningln costo comunicandolo por escrito, a mas
tardar quince (15) dias naturales después de adquirir la pdliza de seguro, en el establecimiento que adquirid
el producto o mediante el siguiente contacto: al fax (del operador), email (del operador), direccién (del
operador y nuestros horarios (del operador) son de XX a XX pm. No obstante, el derecho de retracto no sera
de aplicacion a los contratos de seguros autoexpedibles de asistencia en viaje una vez éste se inicie, ni a los
contratos de seguros autoexpedibles cuyo plazo de vigencia sea igual o inferior a cinco dias habiles.

Cuando el perfeccionamiento del contrato y expedicion de la pdliza se efectie a través de medios
automatizados, no sera necesario incorporar la firma del asegurado.

Nombre Completo del Asegurado Firma y No. de identificacién

Denominacion /razén social del No. de cédula juridica No. de registro
Operador de seguros autoexpedibles

Nombre completo del empleado del operador No. de cédula juridica

(NOMBRE DEL OPERADOR)
OPERADOR DE SEGUROS AUTOEXPEDIBLES — NO EXCLUSIVO
DE ASEGURADORA DEL ISTMO (ADISA) S.A.




