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SEGURO COLECTIVO DE VIDA PARA SALDO DEUDOR PLUS
SOLICITUD DE SEGURO

1. DATOS DEL CONTRATANTE

Contratante: Tipo de Identificacion: No. De identificacion:
Ocupacion:
Nacionalidad: Sexo: Fecha Nacimiento:

2. DIRECCION:DE NOTIFICACIONES Y AVISOS

Pais: Provincia: Cantén: Distrito:
Direccion:

Correo Electrénico Teléfono: Fax:
Medio para Recibir Notificaciones: Direccidn D Fax D Correo Electonico D

3. DATOS DE POLIZA

Inicio de Vigencia Propuesto: / / Plazo:
Intermediario de Seguros: Licencia:

Grupo Asegurable:

Cantidad de Asegurados al Inicio Vigencia:

Detalle:

Modalidad de Contratacién: Contributiva D % No Contributiva D

4. DATOS DE COBERTURAS

Coberturas Suma Asegurada Coberturas Suma Asegurada
Fallecimiento Incapacidad Total y Permanente

Pago de Cuota Mensual del Crédito por Desempleo Involuntario

tncapacidad Total Temporal Enfermedad Terminal

Ndmero maximo de Cuotas mensuales cubiertas por Desempleo involuntario: 12 D 9 D GD 3 D

5. DATOS DE LA PRIMA Y COBRO

Periodicidad de Cobro: Canal de Cobro:
Forma para recibir Recibo: e-mail D Fax D Apartado D Tarjeta/Banco:
Ne@ Tarjeta/Cuenta: Vencimiento Tarjeta:
Prima Pdliza:

Prima segun Periodicidad de Cobro:

6. MONEDA DE LA POLIZA

El importe de la Prima y Suma Asegurada de la Péliza estard expresado en: ColonesD Délares l:l

7. DECLARACION

Yo declaro y acepto que la informacién y respuestas anteriores son completas y veridicas y que son la base
para mi Péliza de seguro. Cualquier omisién voluntaria o declaracion falsa eximira a Aseguradora del Istmo
(ADISA) S.A. del pago de reclamaciones.

Este documento sélo constituye Solicitud de Seguro, por lo tanto, no representa garantia alguna de que
dicha solicitud sea aceptada por la Aseguradora, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptaciéon concuerde
totalmente con los términos de la solicitud.

Fecha: / /

Contratante ASEGURADORA DEL ISTMO (ADISA), S.A.

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




SEGURO COLECTIVO DE,VIDA PARA SALDO DEUDOR PLUS
SOLICITUD DE INCLUSION COMO ASEGURADO
Solicitud N°
En relacién a la presente solicitud, manifiesto mi conformidad para ser inscrito como Asegurado en la Péliza N¢ ,

correspondiente al Grupo Asegurable y para ese fin proporciono la siguiente informacién:

1. DATOS DEL ASEGURADO

Nombre Completo: Tipo de Identificacidn: No. De Identificacion:
Ocupacion: Estado Civil: Sexo:
Nacionalidad: Fecha Nacimiento: Ocupacion /Profesidn /Oficio/:
.. 2. DIRECCION
Pais: Provincia: Cantoén: Distrito:
Direccién:
Teléfono: Correo Electrénico: Fax:
Medio para Recibir Notificaciones: Direccién Fax & Correo Electonico i

_ 3.DATOS DE COBERTURAS Y BENEFICIARIOS

El Abajo firmante declara que conoce y acepta que en caso de ser aceptado como Asegurado en la Péliza de
Grupo a que refiere este documento, por tratarse de una cobertura destinada exclusivamente al pago
insoluto de la deuda contraida con el Tomador de la Péliza, una vez ocurra su fallecimiento, el unico
beneficiario sera el Tomador de la Péliza.

4. DECLARACION DE SALUD

Fumador: QSi a No Estatura: mts. Peso: Kilos.

¢ PADECE EL SOLICITANTE O LE HA SIDO DIAGNOSTICADO O ESTA EN TRATAMIENTO DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES?
1.Cancer SIL ] NO[ ] 8.Diabetes Mellitus SIf 1 NO[ ]
2.Enfermedades del Corazén SIL ] NO[ ]  9.Enfermedades Pulmonares SIf ] NO[ 1]
3.Infartos SIL 1 NO[ 1] 10. Derrame Cerebral SIfL ] NO[ ]
4.Hipertension o Hipotensién Sif ] NO[. ] 11.Enfermedades Neurolégicas SI[:] NO{ ]
5.Insuficiencia Renal SIL 1 NO[ ] 12. Esta bajo Tratamiento Médico SIL 1 NO[ 1
6.SIDA SIl ] NO[ 1] 13. Tiene Pendiente alguna Operacién SIi[~:] NO[-]
7. Epilepsia SIL 1 NO[ 1]

*Sj ha respondido S! a alguna de las preguntas anteriores amplie informacion a continuacion:

Favor indicar Fecha de Gltima visita al médico y nombre del médico y hospital

Fecha: Médico:

Clinica:

Ha estado Hospitalizado en los Gltimos cinco afios? Q Si 4 No Fecha:
Causa:

Nombre del Hospital o Clinica:

Ha solicitado algin seguro de vida que haya sido denegado por alguna compafiia? Q si U No
Detalles:

Aficiones o Hobbies que practica el Asegurado?
Detalles:

Declaraciones y Advertencias:

Seguro Colectivo de Vida para Saldo Deudor Plus en Colones Solicitud de Inclusién como Asegurado




El abajo firmante declara y acepta que la informacion y respuestas anteriores son completas y veridicas y que
son la base para mi Péliza de Seguro. Cualquier omision voluntaria o declaracion falsa eximira a Aseguradora
del Istmo (ADISA), S.A. del pago de reclamaciones, de acuerdo con lo establecido en los articulos 31y 32 de
la Ley Reguladora del Contrato de Seguros, Ley 8956 de Junio de 2011.

Este documento sélo constituye Solicitud de Seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que dicha
solicitud sea aceptada por la Aseguradora, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde
totalmente con los términos de la solicitud.

Yo el firmante, por medio de la presente, 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, laboratorio para que
proporcionen a Aseguradora del Istmo (ADISA) S.A. informacion sobre antecedentes clinicos y/o médicos,
incluyendo copia de mis historias clinicas. Lo anterior con el dnico propésito de corroborar mi estado de
salud al momento de diligenciar este documento o las circunstancias de mi fallecimiento.

Mediante la presente, hago constar que autorizo a la entidad .
como Tomador del seguro a incorporarme como asegurado en la Péliza Colectiva N2 . De igual
forma, hago constar que he sido informado que puedo contratar los seguros por mi propia cuenta,
directamente en cualquier entidad aseguradora o a través de cualquier corredor o agente de seguros del
pais.

Firma del Solicitante Fecha

La documentacién contractual y la nota técnica que integran este producto, estan 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
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Cédula Juridica: 3-101-619800 www.adisa.cr POLIZA DE

Teléfono: {506) 2228-4850 info@adisa.cr SEGURO COLECTIVO DE VIDA DE @ Ase Q uradore

400 rts oeste de Tony Romas de Escazi PARA SALDO DEUDOR PLUS EN DOLARES def f S’f‘mQ
Ed. Banco General - Stewart Title, 4to piso CERTIFICADO INDIVIDUAL DE COBERTURA
DATOS GENERALES DE LA POLIZA 1
POLIZA N* | CERTIFICADO N°. | PLAN/REV | | monepa |
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA LUGAR Y FECHA DE EMISION
INTERMEDIARIO PERIODO DE PROTECCION | MODALIDAD DE CONTRATACION
PERIODO DE GRACIA [ PERIODO DE DISPUTABILIDAD |
DATOS GENERALES DEL TOMADOR DE LA POLIZA
PRIMER Y SEGUNDO NOMBRE/RAZON SOCIAL APELLIDOS N° IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO SEXO
DOMICILIO | DISTRITO | CANTON | PROVINCIA
DATOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL
PRIMER Y SEGUNDO NOMBRE APELLIDOS N" IDENTIFICACION
SEXO OCUPACION/OFICIO/PROFESION FECHA NACIMIENTO

RAMO .

IDENTIFICACION DESCRIPCION DE COBERTURAS EDAD. PERM. | P.CAREN. VIGENCIA SUMA ASEGURADA PRIMA

Suma Asegurada Total
Prima Total
OBSERVACIONES / La Suma Asegurada de la Cobertura Basica de Fallecimiento indicada en este certificado corresponde al valor adeudado por el Asegurado al momento de inclusién en
ACLARACIONES esta Poliza. La Suma Asegurada de la Cobertura Basica de Fallecimiento variard mensuaimente dependiendo del saldo adeudado por el Asegurado al Tomador.
LUGAR Y FECHA GERENTE GENERAL

ASEGURADORA DEL ISTM (ADISA), S.A.

La documentacion contractual y 1a nota técnica que integran este producto, estan registrados anta la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por
el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el {los) registro {s) nimero de fecha de de




Cédula uridica: 3-101-619800
Teléfono: {506) 2228-4850

300 mts oeste de Tony Romas de Escazi
£d. Banco General - Stewart Tile, 4ta piso

POLIZA DE

SEGURO COLECTIVO DE VIDA
SALDO DEUDORES PLUS EN DOLARES
CONDICIONES PARTICULARES

Aseguradorg
W G&isimo

DATOS GENERALES DE LA POLIZA
POLIZA N RENOVACION DE LA POLIZA I N°. OPERACION | [ moneoa |
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA LUGAR Y FECHA DE EMISION
INTERMEDIARIO MODALIDAD DE CONTRATACION
GRUPO ASEGURABLE
Minimo Asegurados l Periodo de Gracia ] Periodo de Proteccién | PERIODO DE DISPUTASILIDAD
DATOS GENERALES DEL TOMADOR DE LA POLIZA
NOMBRE DEL TOMADOR
N°. IDENTIFICACION T TIPO IDENTIFICACION ]
DOMICILIO DISTRITO CANTON PROVINCIA
MEDIO PARA RECIBIR NOTIFICACIONES TELEFONO FAX E-MAIL
DATOS GENERALES DEL PLAN
PLAN DESCRIPCION
RAMO DESCRIPCION
COBERTURAS EDAD MIN. EDADMAX.  EDAD PERM P. CARENCIA SUMA ASEGURADA

Porcentaje de Comision de Cobro:

Tarifa:

Prima:

Descuento por Volumen de Asegurados:

Prima Total :

aprobado por la compafiia.

GERENTE GENERAL

ASEGURADORA DEL ISTMO (ADISA), 5.A.

Forma parte de la presente pdliza el addendum con el registro de asegurados donde se detalla la fecha de nacimiento, sexo, ocupacidn y documento de identificacion individual debidamente

La Suma Asegurada de la

de fecha

Cobertura Basica de Fallecimiento indicada en este certificado corresponde al valor adeudado por el Asegurado al momento de inclusién en esta Péliza. La Suma Asegurada de Ia Cobertura Basica
de Fallecimiento variard mensualmente dependiendo del saldo adeudado por el Asegurado al Tomador.

La documentacidn contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados anta la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por
el articuio 29, incisa d) de |a Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el {los} registro (s) nimero




