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Aseguradora
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Seguro Autoexpedible de Renta Alimenticia @ del Istmo

por Muerte Accidental 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 q

Beneficiarios Designados
Nombres y apellidos No. Identificacion Parentesco Porcentaje
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Advertencia:

En caso que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un mayor de edad
como representante de los menores para efecto de que, en su representacién, cobre la indemnizacién.
Lo anterior porque la legislacion civil previene la forma en que debe designarse tutores, albaceas,
representantes de herederos u otros cargos similares y no considera al contrato de seguro como el
instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores Beneficiarios,
durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede implicar que se nombra Beneficiario al mayor de
edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién moral, pues la designacion que se hace de
Beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la Suma
Asegurada.

Planes Plan A Plan B PlanC

( SUMA ASEGURADA \

Muerte Accidental

Rentas Alimenticia Mensual por Muerte Accidental

Servicio de Orientacion Médica Telefénica y Ambulancia Terrestre para Emergencias

\ 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 estableci
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 Istmo, (ADISA) S.A. informacién sobre antecedentes clinicos y/o médicos, incluyendo
copia de mis historias clinicas. Lo anterior con el Gnico propésito 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 documentaci6n 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° P16-33-A07-272 de fecha 25 de agosto
de 2011.

[ En caso de siniestro comunicarse al (506) 2211-6511 l




