FECHA DE SOLICITUD

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS DD MM AA
’Ns SEGURO VOLUNTARIO DE AUTOMOVILES - - -

Este documento constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que HE[e]=1:%
la misma sera aceptada por el Instituto, ni de que, en caso de aceptarse, dicha aceptacion concuerde —
con los términos establecidos en ella.

TIPO DE TRAMITE
D Emision D Endoso  N° POLIZA COLECTIVA O GRUPAL:[ ] N° POLIZA INDIVIDUAL:[

-

DATOS DEL SOLICITANTE DEL SEGURO
S| EL TOMADOR DEL SEGURO Y EL ASEGURADO SON LA MISMA PERSONA OMITA LLENAR LOS DATOS DEL TOMADOR
DATOS DEL TOMADOR

Nombre completo o razén social: [

—

Tipo de identificacion: Persona Juridica: C] Nacional C] Gobierno C] Institucion autbnoma C] Extranjera
Persona Fisica: C] Cédula C] DIMEX C] DIDI C] Pasaporte C] Otro: [

)
N° Identificacion / Cédula Juridica: [ ] Correo electrénico: [ ]
Domicilio: [ ]
Provincia:[ ]Cantc’;n:[ ] Distrito:[ ] TeIéfono/CeIuIar:[ ][ ]

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre completo o razén social: [

—

Tipo de identificacion: Persona Juridica: C] Nacional C] Gobierno C] Institucion autdbnoma C] Extranjera

Persona Fisica: [ ] Cédula [ JDIMEX () DIDI () Pasaporte [ ] Otro: [ ]
N° Identificacion / Cédula Juridica: [ ] Correo electronico: [ ]
Domicilio: [ ]
Provincia:[ ]Cantc’)n:[ ] Distrito:[ ] TeIéfono/CeIuIar:[ ][ ]

INDIQUE EL MEDIO POR EL CUAL PUEDE NOTIFICADO: @ Notificar al Tomador @ Notificar al Asegurado

Medio de notificacion: [J Domicilio [N° Telefénico [ Correo electrénico [ Apartado postal: _ BFax: _
DATOS DEL RIESGO
PLACA: :] MARCA, MODELO[

COMBUSTIBLE: ANO: COLOR:
y SERIE: ]

PESO BRUTO: CILINDRAJE: CAPACIDAD: CARGA: (JCombustible [_]Mat. Construccion [_)Gas Licuado [_JAnimales [ ]Liquidos [ ]Madera
[ ] [ ] [ ] TIPO de VEHiCULO:[ ]

N° CHASIS / VIN: [ ] N°MOTOR:[

—

uso: C] Personal C] Personal-Comercial C] Comercial C]Alquiler Especifique uso:[

—

RUTA BUS/MICROBUS: [_JNacional (_JInternacional [ JNo remunerado ~ VALOR VEHIiCULO: [ J¢ (J$ [
Actualizacion Automatica de Monto Asegurado:  [_JSi ([ JNo
Vehiculo hecho a la medida o modificado C] Si C] No Describa en observaciones las diferencias con respecto al modelo original de fabrica.

-

Vehiculo exonerado de impuestos de nacionalizacion C] Si C] No
Extraprima reconocimiento pago facturas de repuestos a valor con impuestos DSl’ C] No

ASPECTOS RELACIONADOS AL RIESGO
Interés Asegurable sobre el vehiculo (esta condicion se verifica en el tramite indemnizatorio):
(] Accionista (Propietario) (_)Propietario (_]Cényuge (_]Arrendatario (_]Depositario Judicial [_JAcreedor Prendario (] Comodatario (_]Otro:

Acreedor Prendario: Identificacion: Tipo de identificacién: Monto: Porcentaje Acreencia:

[ I I I I )

Conductor Habitual (sélo si el Asegurado es persona juridica): Identificacion:

—
—/
—
—

FORMAS DE ASEGURAMIENTO
C] VALOR DECLARADO C] PRIMER RIESGO ABSOLUTO C] VALOR CONVENIDO
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DETALLE DE DEDUCIBLES (segin moneda contratada)

Cobertura “C” Coberturas an, “F", “Hyr
° Ordinario 20% con minimo de: (] ¢150.000,00 (] $250,00  ° Ordinario 20% con minimo de: (] ¢150.000,00 [ ] $250,00
° Opcional Fijo: ° Opcional Fijo: ° Deducible porcentual 20% con un
minimo opcional de:
() @400.000,00 ] $670,00 (] ®400.000,00 (] $670,00 () €300.000,00 (] $500,00
(] @500.000,00 (] $830,00 (] 500.000,00 (] $830,00 () @500.000,00 ] $830,00
(1) 2600.000,00 (] $1.000,00 (] @600.000,00 (] $1.000,00 () 2600.000,00 (] $1.000,00
() €700.000,00 (] $1.170,00 () @700.000,00 (] $1.170,00 () €700.000,00 (] $1.170,00
(1) €1.000.000,00 (] $1.670,00 (1) @1.000.000,00 () $1.670,00 * Deducible Unico por Evento
©1.200.000,00 2.000,00 200. .
) (Js (1) @1.200.000,00 () $2.000,00 (240000000 [ $67000
() @1.500.000,00 (] $2.500,00 () @1.500.000,00 (] $2.500,00
() 5.000.000,00 () $8.330,00 () 5.000.000,00 () $8.330,00 Aseaurage, - oreentual Sobre Monto
o H 0,
m?neir?'\%cg)g)?:igg;?%g}]al 20% con un ° Vehiculos de Alquiler Deducible Unico de (5% () 10%
(1) @300.000,00 (] $500,00 (] @500.000,00 (] $830
() #500.000,00 (] $830,00 ° Primer Riesgo Absoluto Deducible Fijo
() @600.000,00 (] $1.000,00 (] @200.000,00 (] $330

() @700.000,00 (] $1.170,00
° Deducible Unico por Evento
() @400.000,00 ] $670,00

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA EL CONDUCTOR
Nombre completo Numero de identificacion j Tipo de identificacion | Porcentaje de beneficio

| I | )
I ) ) )

La designacion de beneficiarios opera en caso de suscripcion de la cobertura “P” Gastos Médicos y Funerarios de Ocupantes y Muerte del Conductor

PLAZO DE VIGENCIA

/ / ] C] Anual C] Corto Plazo

Vigencia: Desde:[ ] Hasta:[

ELECCION DE OPCIONES
Forma de Pago: D Anual D Semestral D Trimestral D Mensual Conducto de Cobro: D Cargo Automatico D Deduccion Mensual
DETALLE DE COBERTURAS

CcODIGO DESCRIPCION
Responsabilidad Civil Extracontractual por Lesion y/o Muerte de Personas.

C] A Montos asegurados por persona y por accidente: [ ]

D B Serv_i<_:ios MéfiiFOS Monto asegurado: D¢3.000.000 0 $6.000 C] ¢5.000.000 o $10.000 C] ¢8.000.000 o $16.000
Familiares Basica. (]¢10.000.000 0 $20.000 () ¢15.000.000 o $30.000

D c Responsabilidad Civil Extracontractual por Dafios a la Propiedad de = Monto asegurado [ ]
Terceros. por accidente:

C] D Colisién y/o Vuelco.

(JE Gastos Legales.
Robo y/o Hurto.

D F Dispositivo de seguridad: C] Si C] NO ¢De que tipo? [ ] Descuento aplicable: [:
C] G Multiasistencia Automéviles.
C] H Riesgos Adicionales.
(JJ  |Pérdida de Objetos Personales. Monto asegurado por evento:  (_¢150.000 [ ] $250
Indemnizacién para Transporte Alternativo
(JKk |Opcion dias asegurados: [ ]5dias [ J10dias [ J15dias [ J20dias (J30dias [ ]60 dias
Monto pordia: (_J$40 [((J$75 (J$95 [ )$105
C] M Multiasistencia Extendida.
C] N Exencién de Deducible DPara Cobertura “C” C] Para Cobertura “D” C] Para Cobertura “F” C] Para Cobertura “H”
Gastos Médicos y Funerarios de Ocupantes y Muerte del Conductor
(JP | Monto asegurado: [_)¢3.000.000 0 $6.000 (] ¢5.000.000 0 $10.000 (_]¢10.000.000 o $20.000
D¢15.000.000 0 $30.000 C] ¢20.000.000 o $40.000
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cODIGO DESCRIPCION PRIMA
Extraterritorialidad. C]Permanente Destino: Desde: dd-mm-aa Hasta: dd-mm-aa

Oy Oemporal | I ) )

(Jz |Riesgos Particulares
Indemnizacién del deducible: Monto asegurado: C] ¢200.000 o $330 C] ¢300.000 o $500 C] ¢400.000 o $670

(oo (1] ¢500.000 o $830
Indemnizacion del Deducible ~ Monto asegurado: [ ] ¢200.000 0 $330 (] ¢300.000 0 $500 (] ¢400.000 o $670
(JioP | plus (1) $500.000 0 $830 [ ] ¢600.000 0 $1.000

OTROS BIENES Y RIESGOS ASEGURABLES

Responsabilidad Civil bajo los efectos del Alcohol

Blindaje (Brindar detalle en Observaciones) Monto total asegurado: [ ]

Acople de vehiculos sin traccién propia Valor promedio del vehiculo remolcado: [ ]

Equipo Especial (Brindar detalle y monto de cada aditamento en Observaciones) Monto total asegurado::]

Proteccion contra actuaciones del conductor del vehiculo asegurado de una flotilla

O|00]0]40|0

Declaraciones Tipo de Movimiento: [ ]

(JCob.A  [JCob.C [JCob.D [JCob.F [ JCob.H

PRIMA DEL SEGURO

Sub Total: Experiencia Siniestral: Otro (aclare): LV.AA.: Total:

| | | |

OBSERVACIONES

—
—

¢ El vehiculo cuenta con seguro vigente con otra aseguradora? D Si D NO  ;Con cudl compafia?: [

—

Se adjuntan fotografias del vehiculo DSI' C] NO C] No se requieren  N° consecutivo Web: [ ]

NOTAS IMPORTANTES

Declaro que la informacion detallada en este documento es veridica, por lo tanto, en caso de comprobarse cualquier omisién o falsa declaracién, eximo al
Instituto Nacional de Seguros de cualquier responsabilidad, dando como resultado la terminacién del contrato de seguros, de conformidad con lo establecido
en la Ley Reguladora del Contrato de Seguros. Asimismo, el INS podra actualizar los datos con informacién de bases publicas o privadas, y me comprometo
a comunicar los cambios en la informacion que puedan presentarse a futuro, mientras exista una relacion comercial.

El INS incluira la informacion del tomador/asegurado en una base de datos bajo su responsabilidad, la cual cuenta con medidas de seguridad adecuadas;
podra trasladar los datos a su personal, socios comerciales y a las empresas del Grupo INS con el objetivo de ejecutar el contrato y ofrecer productos o
servicios adicionales, sujeto a las politicas y normativa sobre la proteccion de datos. Esta manifestacion constituye consentimiento informado, por lo que
el tomador/asegurado tienen derecho a la rectificacion, restriccion o supresion de sus datos de la base conformada por el INS sin que ello afecte los datos
registrados en los contratos.

He recibido la Informacion previa al perfeccionamiento del contrato de seguros y las Condiciones Generales de este seguro, que me fue explicada por el
intermediario de seguros abajo firmante; manifiesto haberla entendido, la acepto libremente y entiendo que al suscribir esta solicitud el seguro podra ser
emitido en esas condiciones. Ademas, se me ha informado que: a) Una vez suscrita la péliza se me entregaran las Condiciones Particulares que rigen este
contrato de seguro. b) Que tengo derecho a solicitar en cualquier momento copia de esta informacion y la correspondiente a sus modificaciones y adiciones,
y ¢) Que puedo ademas consultar las condiciones contractuales de este seguro en la direccién electrénica: www.grupoins.com o por el numero telefénico
800-835-3467 TeleINS.

Hago constar mi consentimiento expreso para que el Instituto Nacional de Seguros grabe vy utilice las llamadas telefonicas que se realicen a las lineas de
servicio 800-800-8000 para el reporte del evento, asi como al 800-800-8001 para la solicitud de servicios de asistencia, como prueba para los procesos
administrativos y judiciales en los que sea necesario su uso, tanto para las gestiones de aseguramiento como para la atencion de solicitudes de indemnizacion
y asistencias.

PROCESO DE ANALISIS Y ACEPTACION O RECHAZO DE LA SOLICITUD

La solicitud de seguro que cumpla con todos los requerimientos del asegurador debera ser aceptada o rechazada por este dentro un plazo maximo de treinta
dias naturales, contado a partir de la fecha de su recibo. Si el asegurador no se pronuncia dentro del plazo establecido, la solicitud de seguro se entendera
aceptada a favor del solicitante. En casos de complejidad excepcional, el asegurador debera indicar al solicitante la fecha posterior en que se pronunciara, la
cual no podra exceder de dos meses.

El Asegurado podra consultar el resultado o avance de su solicitud con su intermediario de seguros o mediante los medios que se indican en el pie de pagina;
de igual manera, toda comunicacion se realizara al Tomador del Seguro o al Solicitante al medio que informé al Instituto para notificaciones.
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DOCUMENTACION CONTRACTUAL ENTREGADA Y FORMA DE ACCEDERLA

Las Condiciones Generales de este seguro pueden consultarlas a través de la direccién electronica: www.grupoins.com.
Adicionalmente ponemos a su disposicion el niumero 800-TeleINS (800-8353467) y el correo electronico contactenos@grupoins.com. Nuestras oficinas centrales
se encuentran ubicadas en San José, Central, calles 9 y 11, avenida 7; para gestionar preguntas frecuentes y recibir asesoria sobre su seguro.

Firma del Tomador del Seguro N° Identificacion Si es persona juridica indique el cargo

Firma del Asegurado N° Identificacion Si es persona juridica indique el cargo

FIRMA DEL INTERMEDIARIO DE SEGUROS

En mi calidad de Intermediario de seguros, de acuerdo con las facultades concebidas al efecto por el Instituto, doy fe que he explicado el seguro que se va
a suscribir y he revisado que para el riesgo descrito, desde mi perspectiva no existen agravaciones para que el Instituto analice esta solicitud de seguro y

resuelva aceptar o rechazar el aseguramiento. L . .
i L . Cadigo del intermediario de seguros /
Nombre del intermediario (o representante del INS): Firma Fecha

| | | )

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros de
conformidad con lo dispuesto en el articulo 29, inciso d) de la Ley 8653, Ley Reguladora del Mercado de Seguros, bajo el registro: Seguro Voluntario
de Automdviles G01-01-A01-012-V30 del 09 de mayo del 2025.

Instituto Nacional de Seguros « Direccién Oficinas: Calle 9y 11, Avenida 7, San José ¢ Central telefénica: 2287-6000 * Apdo. Postal10067-1000 *
Consultas: Contactenos@grupoins.com ¢ Direccion electrénica: www.grupoins.com « Consultas: contactenos@grupoins.com * Defensoria del
Cliente Corporativa: defensoria@grupoins.com » Teléfono: 2287-6161 « Linea Gratuita 800-DEFENSORIA 800-3333 676742

Actualice anualmente el valor asegurado del vehiculo, asi como sus datos personales cuando estos varien.
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