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COMPROMISO DE LA ASEGURADORA

El INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS, cédula juridica 400000-1902-22 (“el INSTITUTO”)
se compromete con el ASEGURADO Y/O TOMADOR, a la expedicion de la presente péliza
de conformidad con las Condiciones Generales que mas adelante se estipulan y sobre la
base de las declaraciones hechas en la oferta que origina este contrato.

Declaro el compromiso contractual del INSTITUTO de cumplir con los términos y
condiciones de la presente pdliza.

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

J o

MBA. Luis Fernando Monge Salas
Gerente General
Cédula juridica 4-000-001902
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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

SECCION A. DEFINICIONES

CLAUSULA I. DEFINICIONES
Las definiciones a continuacion deben entenderse asi en el contenido de la pdliza.

1. ACCIDENTE: Suceso provocado por una accion repentina, fortuita e imprevista en forma
involuntaria y que da lugar a una lesion corporal traumatica.

2. ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR (ACV): Cualquier accidente vascular cerebral de
duracion superior a 24 horas que produzca secuelas neurolégicas persistentes de mas de 15
dias. Estan incluidos en la cobertura los accidentes cerebrovasculares producidos por infarto
del tejido cerebral, hemorragia intracraneal.

3. ASEGURADO:

a. ASEGURADO TITULAR: Persona fisica que esta expuesta al riesgo, el cual traslada al
asegurador, la cual asume los derechos y las obligaciones derivadas del contrato en
ausencia del tomador.

b. ASEGURADO DEPENDIENTE: El Cényuge o persona que cohabita con el Asegurado
Titular por mas de tres (3) afos en union de hecho publica, notoria, Unica, estable y
demostrable.

4. CANCER: Se refiere a la presencia de un tumor que se caracteriza por ser progresivo, de
crecimiento incontrolado, con diseminacion de células malignas e invasién y destruccién de tejido
normal circundante y a distancia.

5. CONVIVIENTE: Persona que cohabita con el Asegurado por mas de tres (3) afios en unién de
hecho publica, notoria, Unica, estable y demostrable.

6. DERSA: Documento estandarizado y resumido de seguros autoexpedibles, el cual sintetiza las
condiciones generales del seguro autoexpedible.

7. DISPUTABILIDAD: Clausula que permite al Instituto durante un periodo de tiempo disputar la
validez del contrato por reticencia o declaraciones inexactas del asegurado, asi como por
enfermedades preexistentes no manifestadas al perfeccionarse el contrato.

8. EDAD: Se refiere a la edad cumplida mas trescientos sesenta y cuatro (364) dias.

9. ENFERMEDAD GRAVE: Cuando un médico especialista habilitado para el ejercicio legal de la
profesion acredite que el Asegurado ha sido diagnosticado con:

a. Cancer
b. Accidente Cerebro Vascular
c. Insuficiencia renal
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d. Infarto miocardio

10.HOSPITAL O CLINICA: Todo establecimiento médico asistencial con capacidad y autorizacion
legal para el internamiento de pacientes.

11.INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE: Cuando producto de un accidente ocurrido durante
la vigencia de la pdliza el asegurado:

a. Sea declarado por las entidades que establece este contrato con una alteracion o
debilitamiento de su estado fisico o mental, que genere una pérdida irrecuperable de la
capacidad general organica igual o superior al sesenta y siete (67%) que le impida
desempenarse en su profesion o actividad habitual.

b. Pierda completa e irrecobrable de la vista de ambos ojos.
c. Sufra la amputacién, de ambas manos o de ambos pies, 0 de una mano y un pie
conjuntamente.

12.INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO: Es la muerte 0 necrosis de una parte del musculo
cardiaco (miocardio) como resultado de una interrupcion brusca del aporte sanguineo a la zona
respectiva y cuyo diagnostico debe ser confirmado simultaneamente por los dos siguientes
criterios:

a. Cambios agudos en el electrocardiograma.
b. Elevacion de las enzimas cardiacas

13.INSUFICIENCIA RENAL: Definida como la insuficiencia crénica irreversible de ambos rifiones
que exija la necesidad de someterse regularmente a didlisis peritoneal o hemodialisis.

14.MEDICINA VIRTUAL: Es la prestacion a distancia de atencién médica, la cual permite el
intercambio de informacién entre el médico y el Asegurado, utilizando herramientas
audiovisuales para orientar al paciente sobre la conducta a seguir respecto a su patologia o
consulta

15.PERIODO DE CARENCIA: Periodo de tiempo con posterioridad a la fecha de emisién de la péliza,
durante el cual no se amparara la reclamacion

16.PERIODO DE GRACIA: Extension del periodo de pago de la prima posterior a la fecha de
vencimiento durante el cual puede ser pagada sin intereses y recargos y en el cual se mantienen
los derechos del Asegurado.

17.PRE-EXISTENCIA: Toda enfermedad, lesién, accidente o discapacidad fisica, que haya sufrido
el Asegurado, con anterioridad a la adquisicion de la pdliza, y que:

a. Haya sido diagnosticada por un médico; o
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b. Por sus sintomas no pudieron pasar inadvertidas para el Asegurado o terceras personas;
o

c. El Asegurado haya recibido tratamiento médico, servicios o suministros, practicado o
recomendado examenes de diagndsticos, tomado medicinas.

18.PRIMA: Aporte econdmico que debe satisfacer el Asegurado al Instituto, como contraprestacion
por la cobertura de riesgo que el Asegurador asume.

19.PRIMA NO DEVENGADA: Porcion de prima pagada correspondiente al periodo de cobertura de
una pdliza que aun no ha trascurrido.

20.TERRORISMO: Accion violenta que se realiza con el fin de desestabilizar el sistema politico o
causar inseguridad en la sociedad

21.TOMADOR: Persona fisica que, por cuenta propia o ajena, contrata el seguro y traslada los
riesgos al asegurador. Es a quien corresponden las obligaciones que se deriven del Contrato,
salvo las que por su naturaleza deban ser cumplidas por la persona asegurada. Puede concurrir
en la figura del Tomador el Asegurado.

SECCION B. DOCUMENTOS QUE CONFORMAN LA POLIZA

CLAUSULA II. BASES DE LA POLIZA
Constituyen esta pdliza, segun su orden de prelacion: la Oferta de Seguro, las Condiciones

Generales y el Dersa, en caso de contradicciones entre las Condiciones Generales y el Dersa, se
aplicara la disposicién que favorezca al consumidor del seguro.

SECCION C. AMBITO DE COBERTURA.

CLAUSULA lll. COBERTURAS

El Instituto indemnizara la ocurrencia de cualquiera de los riesgos amparados bajo las coberturas
que adelante se detallan, de conformidad con lo estipulado en la pdliza, el plan de seguro
establecido en la oferta de seguro y el pago de la prima; independientemente si el siniestro ocurra
dentro o fuera del pais.

Esta pdliza esta conformada por un paquete de coberturas.

1. Cobertura de Muerte No Accidental:

El Instituto pagara la suma asegurada seleccionada en la Oferta de Seguro al (los) Beneficiario(s)
designados en caso de muerte no accidental del Asegurado Titular, o a este, en caso de muerte no
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SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

accidental del Asegurado Dependiente, siempre y cuando el siniestro haya ocurrido durante la
vigencia de la pdliza y se encuentre cubierta por esta.

2. Cobertura de Muerte Accidental:

El Instituto pagara la suma asegurada seleccionada en la Oferta de Seguro al (los) Beneficiario(s)
designados en caso de muerte accidental del Asegurado Titular, 0 a este, en caso de muerte
accidental del Asegurado Dependiente, siempre y cuando la muerte por accidente haya ocurrido
durante la vigencia de la péliza y se encuentre cubierta por esta.

3. Cobertura de Incapacidad Total y Permanente a causa de accidente:

Esta cobertura indemniza la suma asegurada, en caso de que el Asegurado Titular o Asegurado
dependiente sea incapacitado total y permanentemente, como consecuencia de un accidente,
ocurrido y cubierto durante la vigencia de la podliza. La cobertura opera si la declaracion de
Incapacidad se da dentro de los trescientos sesenta y cinco (365) dias siguientes a la ocurrencia
del accidente cubierto por esta poéliza.

Una vez indemnizada esta cobertura, se cancela. Las demas coberturas continiian vigentes.

No se reconocera esta cobertura en los casos en que la Incapacidad Total y Permanente
cesa o el Asegurado fallece, antes de la declaracion de la incapacidad.

4. Cobertura por Diagnéstico por Enfermedad Grave:

Esta cobertura indemniza la suma asegurada en caso de que al Asegurado Titular o Asegurado
Dependiente sea(n) diagnosticado(s) por primera vez de algunas de estas enfermedades graves:

Cancer

Accidente Cerebro Vascular
Insuficiencia renal

Infarto miocardio

oo

El Cancer debe diagnosticarse inequivocamente con la confirmacion histopatoldgica.
5. Cobertura Trasplante de Organos y Tejidos:

Esta cobertura indemniza la suma asegurada en caso de que el Asegurado Titular o Asegurado
Dependiente, presenten un informe escrito con el diagnéstico del médico especialista, indicando
que debe(n) someterse a un trasplante de los siguientes érganos o tejidos: corazén, pulmones,
pancreas, rindn, higado, cérnea y médula. Debe cumplir con los requisitos que se indican en la
clausula de Procedimiento en caso de Siniestro.

Esta cobertura opera una unica vez y por un solo trasplante de los mencionados en esta
poliza.
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6. Cobertura Funeraria:

El Instituto pagara una indemnizacién adicional a la cobertura de Muerte Accidental o Muerte No
Accidental por el monto seleccionado en la Oferta de Seguro al (los) Beneficiario(s) designados en
caso de fallecimiento del Asegurado Titular, 0 a este, en caso de fallecimiento del Asegurado
Dependiente, siempre y cuando el fallecimiento haya ocurrido durante la vigencia de la péliza y se
encuentre cubierto por esta.

No se reconocera esta cobertura en los casos en que las coberturas de muerte accidental o
no accidental no se amparen.

7. Cobertura de Desamparo Subito Familiar:

Se otorgara la suma asegurada indicada en la Oferta de Seguro al (los) Beneficiario(s) designados
por el Asegurado Titular, en caso de que este fallezca junto con su cdnyuge o conviviente en un
mismo accidente amparado por esta pdliza, en el término de 72 horas posteriores a dicho evento.

Esta cobertura no tiene costo para el Asegurado.
8. Servicio de Asistencia Medicina Virtual:

El asegurado podra solicitar el servicio de medicina virtual a través de la aplicacion tecnolégica APP
INS 24/7, mediante la cual se le asignara un profesional de la salud para que le brinde la orientacién
médica respectiva.

En caso de que en dicha consulta médica sea posible efectuar un diagnéstico, prescribir
tratamiento, referir exdmenes médicos entre otros, el médico procederd con la indicacién
correspondiente. Los costos de dichos servicios adicionales no forman parte de la asistencia
médica agregada a esta poliza.

La atencion y orientacién médica mediante medicina virtual aplica con cobertura al cien por ciento
(100%), es decir el asegurado no asume ningun costo.

En caso de que el Asegurado requiera detalle en tiempo real de los horarios mas préximos, asi
como informacién actualizada de los proveedores que brindan el servicio, podra consultarlos en la
direccion electrénica: medicinavirtual.ins-cr.com

La cantidad de consultas virtuales otorgadas por asegurado sera ilimitada por afo-pdliza,
siempre y cuando la poéliza esté vigente.

CLAUSULA IV. PERSONAS ASEGURADAS Y EDADES DE CONTRATACION
Esta pdliza cubre al Asegurado Titular y a su Asegurado (a) Dependiente, siempre que se

encuentren dentro del rango de edad de contratacion establecido en esta pdliza y se pague la prima
correspondiente.
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Las edades de contratacion del seguro son de 18 afos en adelante, tanto para el Asegurado Titular
como para Asegurado (a) Dependiente.

CLAUSULA V. SUMA ASEGURADA

El Asegurado Titular elegira la suma asegurada entre las opciones indicadas en la Oferta de Seguro
y estaran sujetas a las condiciones vigentes de la pdliza.

El Asegurado Titular y el Dependiente gozaran cada uno de las mismas coberturas y montos
asegurados segun el plan contratado

CLAUSULA VI. EXCLUSIONES
1. Para todas las coberturas, el Instituto no amparara por:

a. Lesiones que le hayan sido causadas al Asegurado por una tercera persona en colusion
con aquel.

b. Guerra civil o internacional, terrorismo, motin, huelga, movimiento subversivo o, en
general, conmociones populares de cualquier clase.

c. Huelgas, paros, disturbios, rifias o peleas, motines y otros hechos que alteren el orden
publico del pais.

d. Actos delictivos o el incumplimiento de la ley por parte del tomador, asegurado o
beneficiario.

e. La persona asegurada cometa suicidio, intento de suicidio o lesiones autoinfligidas en
los términos del articulo 101 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros.

f. Cuando la persona asegurada fallezca durante la participacion en actividades riesgosas,
o como resultado de practicas, pruebas o deportes extremos.

g. El fallecimiento se produzca por causa o como consecuencia del consumo de alcohol,
estupefacientes, sustancias alucinogenas, drogas toxicas o heroicas ingeridas
voluntariamente por la persona asegurada, que no hayan sido por prescripcion médica.

2. Para la Cobertura por Diagnostico por Enfermedad Grave:

a. Los gastos médicos originados por servicios y/o prestaciones médicas.

b. La cirugia estética, plastica, aunque sea originada por un cancer cubierto por esta
poliza.

c. Los diagnodsticos o cirugias realizadas por médicos no colegiados y/o realizadas en
hospital o clinicas que no cuenten con la autorizacion del Ministerio de Salud. Si se trata
de diagnodsticos otorgados al Asegurado fuera del territorio nacional, esta exclusion se
amplia a que los médicos y centros de atenciéon en que se origine el diagnostico cuenten
con las acreditaciones correspondientes.

d. Si el cancer esta relacionado con radiacidon, reaccion atomica o contaminacion
radioactiva.

e. El diagndstico efectuado por el mismo Asegurado, su coényuge o algun miembro
cercano de su familia o una persona que conviva con él, independientemente del hecho
que tal persona fuere un Médico Especialista.

Institute Nacional del Seguros / Direccion Oficinas Centrales: Calles 9 v ? Bis, Avenida 7, San José
Central telefonica: 2287-6000 / Apdo. Postal 10061-1000 / Consultas: contactenos@grupoins.com 9
Defensoria del Cliente Corporativa: defensoria@grupoeins.com [/ Linea Gratuita 800-DEFENSORIA, / 2287-6161

www.grupoins.com YO




INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

f. El cancer in situ, tumores debidos al virus de inmunodeficiencia humana, el cancer de
piel a excepcion de melanoma maligno.

dg. Se excluyen los siguientes tumores:
i.Leucemia diferente a la leucemia linfocitica cronica si no existe diseminacion
generalizada de células leucémicas en la médula 6sea formadora de sangre.
ii.Leucemia linfocitica cronica en etapa anterior a Estadio | de RAI o Estadio A-1 de Binet.
iii.Melanomas y todos los canceres de piel, a menos que haya evidencia de metastasis o
el tumor sea un melanoma maligno mayor de 1.5 mm de espesor maximo determinado
por el examen histologico utilizando el método Breslow.
iv.Micro-carcinoma papilar de la tiroides.
v.Cancer papilar no invasor de la vejiga histologicamente descrito como TaNOMO o con
una clasificacion menor.
vi.Tumores benignos, tumores encapsulados, carcinomas in situ y/o el cancer donde no
se haya roto la pared del epitelio basal.

3. Para la Cobertura Trasplante de Organos y Tejidos:

a. Los trasplantes considerados como experimentales o investigativas.

b. Cuando el 6rgano o tejido a trasplantar sea considerado como equipo artificial o
mecanico, o como artefactos disefados para reemplazar 6rganos humanos.
Asimismo, se excluyen cuando el donador es de especie animal.

CLAUSULA VII. PERIODO DE CARENCIA

El Instituto no pagara el monto asegurado indicado en la Oferta de Seguro, si el Asegurado Titular
o Asegurado Dependiente, durante los primeros sesenta (60) dias naturales posteriores a la fecha
de emision de esta péliza:

a. Es diagnosticado o muere por enfermedad grave.
b. Muere por causa no accidental.
c. Requiera someterse a un trasplante de 6rganos o tejidos.

CLAUSULA VIII. DISPUTABILIDAD

Este seguro sera disputable si el Asegurado fallece por alguna de las enfermedades declaradas en
la Oferta de Seguro.

Si en los primeros dos (2) anos, a partir del perfeccionamiento de esta péliza, se determina que la
enfermedad que causa el siniestro es preexistente a la emision y el evento ocurre durante el plazo
indicado, permite liberar al Instituto de su responsabilidad de pago.
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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

SECCION D. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS.

CLAUSULA IX. BENEFICIARIOS
El Asegurado Titular debera designar el (los) Beneficiario (s) al momento de suscribir la péliza.

En caso de no designar beneficiario, 0 que la designacién se torne ineficaz los beneficiarios seran
los herederos legales establecidos en el proceso sucesorio.

Durante la vigencia de la péliza, el Asegurado titular puede cambiar de beneficiario (s), informandolo
mediante nota o en el formulario suministrado por el Instituto. Este cambio surtira efecto desde el
momento en que sea comunicado al asegurador.

Para designar como beneficiario a un menor de edad, debe indicar el nombre del menor, y éste

sera representado conforme lo dispuesto por el Cédigo Civil y el Codigo de Familia.

SECCION E. PRIMAS
CLAUSULA X. PRIMA DE LA POLIZA

La prima que se establece para esta pdliza es la que se detalla en la Oferta de Seguro.

En caso de que el Asegurado alcance la edad de los grupos etarios detallados a continuacién,
podra continuar cubierto por este seguro siempre y cuando pague la prima correspondiente segun
los rangos de edad, indicadas en el cuadro “Opciones de Aseguramiento” dentro de la Oferta de

Seguro.
, Porcentaje de ajuste a aplicar sobre la prima del grupo

Rango de Edad (Grupo Etario) otario anterior

De 65 a 74 anos Hasta un 447%, dependiendo del plan contratado

De 75 a 79 anos Hasta un 133%, dependiendo del plan contratado

De 80 a 84 anos Hasta un 67%, dependiendo del plan contratado

De 85 a 89 anos Hasta un 70%, dependiendo del plan contratado

De 90 anos en adelante Hasta un 93%, dependiendo del plan contratado

CLAUSULA XI. PAGO DE PRIMAS
La prima podra ser pagada segun la periodicidad y medio de pago indicados en la Oferta de Seguro.
Si el Asegurado Titular elige la forma de pago anual obtendra un descuento por pronto pago sobre

la prima mensual indicada en la Oferta de Seguro, correspondiente a un 6,54% en el caso de
colones y de un 4,76% en délares
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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA XII. PERIODO DE GRACIA

El Instituto concedera al Asegurado Titular un periodo de gracia de sesenta (60) dias naturales a
partir de la fecha estipulada de pago, sin recargo de intereses, para pagar la prima.

Si durante el periodo de gracia llegaran a ocurrir siniestros amparados por la presente poéliza, ésta se
considerard en vigor y el Instituto rebajara de la indemnizacion correspondiente la prima pendiente.

SECCION F. AJUSTE DE PRIMAS EN CASO DE PRORROGA

CLAUSULA XIll AJUSTE DE PRIMAS EN CASO DE PRORROGA

En caso de prérroga, el Instituto tendra la facultad de modificar la prima aplicable a la presente
poliza, para adecuarla a partir de un estudio que contemple la experiencia siniestral de este plan
de seguro.

Para el calculo de la experiencia siniestral de la cartera se utiliza las primas netas pagadas y
siniestros incurridos (pagados, pendientes reportados y pendientes no reportados) para un periodo
como minimo de tres anos, y a partir de esta informacién se calcula el indice de siniestralidad como
el resultado de la divisién de los siniestros incurridos entre las primas netas pagadas.

De acuerdo con el indice de siniestralidad calculado para la cartera, para la prérroga se aplicara un
recargo segun lo definido en la siguiente tabla:

Rango de indice de siniestralidad | Porcentaje de Recargo
Desde 0% hasta 25% No aplica
Mas de 25% hasta 35% Recargo de 22%
Mas de 35% hasta 45% Recargo de 45%
Mas de 45% hasta 60% Recargo de 76%
Mas de 60% Recargo de 100%

Las modificaciones indicadas en esta clausula deberan ser comunicadas al Asegurado con treinta
(30) dias de anticipacién a la fecha del vencimiento de la vigencia en curso.

SECCION G. PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION Y ATENCION DE RECLAMOS

CLAUSULA XIV. PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO

Para solicitar el pago de la indemnizacion, el Asegurado o el (los) Beneficiario (s) deberan presentar
los requisitos para el tramite de reclamos ante el Operador de Seguros Autoexpedible o el
Intermediario de Seguros Autorizado con el cual adquirié la péliza o en alguna Sede del Instituto, en
un plazo no mayor de sesenta (60) dias naturales después de ocurrido el siniestro.

Institute Nacional del Seguros / Direccion Oficinas Centrales: Calles 9 v ? Bis, Avenida 7, San José
Central telefonica: 2287-6000 / Apdo. Postal 10061-1000 / Consultas: contactenos@grupoins.com 12
Defensoria del Cliente Corporativa: defensoria@grupoeins.com [/ Linea Gratuita 800-DEFENSORIA, / 2287-6161

www.grupoins.com YO




INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

Para tal tramite el Instituto pone a disposicidn los siguientes medios de comunicacion:
Teléfono: 800- Teleins (800-835-3467)

Correo Electrénico: contactenos@grupoins.com

El Asegurado autoriza al Instituto y da su consentimiento expreso para que se grabe y utilice las
llamadas telefonicas que se realicen a las lineas de servicio para el reporte del evento, como prueba
para los procesos administrativos y judiciales en los que sea necesario su uso tanto para las
gestiones de aseguramiento como para la atencién de solicitudes de indemnizaciéon

Para todas las coberturas se debera presentar:
a. Carta del Asegurado o del (los) Beneficiario (s) solicitando la indemnizacion.

b. En el caso de extranjeros deberan presentar fotocopia del documento de identidad,
Documento de Identidad Migratoria para Extranjeros o del pasaporte.

c. Firmar el formulario de autorizacién para consulta de expediente médico.

d. En caso de siniestro amparado por esta poliza del Asegurado Dependiente se debe
demostrar la condicion de cdnyuge o persona que cohabita con el Asegurado Titular
mediante documento extendido por el Registro Civil o en su defecto Declaracién Jurada ante
Notario Publico.

Adicionalmente, para las coberturas que se indican de seguido, se deben presentar los siguientes
documentos:

e Para las coberturas de Muerte no Accidental, Muerte Accidental y Cobertura Funeraria:

Certificado original de defuncion expedido por el Registro Civil, en el cual se especifique la causa
de la defuncién, debe constar el tomo, folio y asiento correspondientes.

Adicionalmente, para la cobertura de Muerte Accidental, fotocopia completa de la sumaria
extendida por la autoridad judicial competente que contenga la descripcion de los hechos y las
pruebas de laboratorio forense sobre alcohol (OH) y téxicos en la sangre.

En caso de que la muerte accidental o no accidental ocurra en el extranjero se debera aportar
el documento oficial, mediante el cual se certifica la muerte en el pais de ocurrencia del deceso
y en caso de muerte accidental fotocopia completa del expediente judicial, ambos documentos
debidamente consularizados o apostillados.

e Cobertura de Incapacidad Total y Permanente a causa de accidente:

Declaratoria oficial de incapacidad permanente, expedida por la Caja Costarricense del Seguro
Social, Poder Judicial o el Instituto Nacional de Seguros en los casos relacionados con los
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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

Regimenes del Seguro de Riesgos de Trabajo y Seguro Obligatorio de Automéviles y demas
casos no atendidos por las primeras dos instituciones; para ello se debe presentar
documentacion que indique el diagnostico, la fecha exacta de la incapacidad y que la misma
se otorga NO SUJETA A REVISION para que sea valorada por el Instituto.

e Para la cobertura por diagnéstico por enfermedad grave y cobertura transplante de
oérganos y tejidos:

Para que la solicitud de indemnizacion sea considerada como valida, se requiere la presentacion
de un informe escrito con el diagndstico del médico especialista que asistié al Asegurado, que
deberd incluir:

Estudios clinicos.

Estudios radioldgicos.

Estudios histologicos, y/o de laboratorio.

Diagnéstico e informe del médico tratante que indique la necesidad del trasplante.

oo

No se tramitara ninguna solicitud de reclamacion con los requisitos incompletos.

CLAUSULA XV. PLAZO DE RESOLUCION DE RECLAMACIONES

El Instituto brindara respuesta dentro de los diez (10) dias habiles contados a partir de la
presentacion de la reclamacién y la totalidad de los requisitos. Corre el mismo plazo a partir de la
aceptacién del reclamo para efectuar el correspondiente pago.

CLAUSULA XVI. PROCEDIMIENTO PARA ACCEDER AL SERVICIO DE MEDICINA VIRTUAL

El asegurado se pondra en contacto con el servicio mediante la aplicacidon tecnolégica APP INS
24/7, en la cual podra solicitar el beneficio correspondiente y se le asignara un profesional de la
salud para que le brinde la orientacién médica respectiva.

La APP INS 24/7 esta disponible para Android e IOS y para su utilizacion se requiere una cuenta

que puede ser creada directamente desde dicha aplicacién, con tan solo ingresar tipo y nimero de
identificacién, nombre completo, numero telefénico y direccién de correo electronico.

SECCION H. VIGENCIA Y POSIBILIDAD DE PRORROGAS

CLAUSULA XVII. PLAN DE SEGURO Y VIGENCIA
Esta pdliza se emite bajo la modalidad de Autoexpedible Individual.
La poliza tiene una vigencia de un afo contado a partir de la fecha de suscripcion, entendiéndose

prorrogable obligatoria e indefinidamente por periodos anuales, salvo que el asegurado exprese lo
contrario con al menos treinta (30) dias de anticipacién a la fecha de vencimiento.
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SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

El Instituto no dara por terminado de forma anticipada este seguro, salvo disposicion legal en
contrario.

CLAUSULA XVIII. FINALIZACION DE LA POLIZA
Esta pdliza finalizara automaticamente cuando se presente alguna de las siguientes condiciones:

1. La falta de pago de la prima de conformidad con el articulo 37 de la Ley 8956.
2. Si el Asegurado incumple con la Ley 8204 o normativa complementaria.
3. Fallecimiento del Asegurado Titular.

CLAUSULA XIX. CANCELACION ANTICIPADA
Este contrato podra ser cancelado por solicitud expresa del Asegurado.

En este caso el Instituto cancelara el contrato a partir de la fecha en que se recibe el aviso o bien
en la fecha sefialada expresamente por el Asegurado, que no podra ser anterior a la fecha en que
se recibe el aviso. Si el pago de la prima es Mensual, las primas pagadas se daran por totalmente
devengadas.

Cuando corresponda la devolucién de primas, el calculo respectivo se realizara a prorrata,
deduciendo un veintidos (22%) por ciento por concepto de gastos administrativos a la prima no
devengada. El reintegro respectivo se hara dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la
solicitud de cancelacion.

SECCION I. CONDICIONES VARIAS

CLAUSULA XX. RECTIFICACION DE LA POLIZA

El Asegurado tendra un plazo de treinta (30) dias naturales a partir de la entrega de la péliza para
solicitar la rectificacion de las clausulas respectivas.

Transcurrido el plazo establecido en el parrafo anterior, caducara el derecho del Asegurado de
solicitar la rectificacion de la péliza.

CLAUSULA XXI. DERECHO DE RETRACTO

En caso de que el seguro sea cancelado a solicitud del Asegurado durante los primeros cinco (5)
dias habiles posteriores a la emisidén de la poliza y no se haya presentado alguna reclamacion, se
le devolvera el cien por ciento (100%) de las primas que haya pagado.

CLAUSULA XXIl. MONEDA Y TIPO DE CAMBIO

Todos los pagos relacionados con la presente poéliza, que se realicen entre el Asegurado y el
Instituto, se efectuaran en la moneda que se haya pactado el seguro, ya sea colones o délares.
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SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

Para cualquier conversion que se deba realizar en relacion con los montos indicados en el seguro,
se aplicaré el tipo de cambio de referencia para la venta fijado por el Banco Central de Costa Rica.

SECCION J. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS.

CLAUSULA XXIll. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS

En caso de disconformidades del Asegurado por ver afectados sus derechos como consumidor o
exista una reclamacion sobre la interpretacion del contrato de seguro, podra interponer la denuncia
ante la instancia denominada Defensoria del Cliente Corporativa: 2287-6161 / 800-DEFENSORIA
/ defensoria@grupoins.com. Esta instancia debera resolver en un plazo de diez (10) dias habiles a
partir de la presentacion de la denuncia. Agotada esta instancia podra interponer la queja ante la
Superintendencia General de Seguros al correo sugese@sugese.fi.cr o al teléfono 2243-5108 de
la central telefénica.

Seran competentes para resolver las discrepancias los Tribunales de Justicia de la Republica de
Costa Rica, o bien, cuando asi lo acuerden las partes, podran ser resueltas a través de mecanismos
establecidos en la Ley Sobre Resolucion Alterna de Conflictos y Promocion de la Paz Social, en
cualquiera de los centros establecidos en el pais creados para la direccidén y control de este tipo de
procesos.

CLAUSULA XXIV. LEGISLACION APLICABLE
La legislacion aplicable sera la de la Republica de Costa Rica.

En todo lo que no esté previsto en este contrato de seguro se aplicaran las estipulaciones
contenidas en La Ley Reguladora del Mercado de Seguros N° 8653, la Ley Reguladora del Contrato
de Seguros N° 8956 y sus Reglamentos, Ley 8204 Sobre estupefacientes, sustancias psicotrépicas,
drogas de uso no autorizado, actividades conexas, legitimacion de capitales y financiamiento al
terrorismo y sus reformas y la normativa que la complementa, el Cédigo de Comercio y el Cédigo
Civil.

SECCION K. COMUNICACION ENTRE LAS PARTES.

CLAUSULA XXV. COMUNICACIONES

El Asegurado en todo momento podra comunicarse con el Instituto el cual pone a disposicion los
siguientes medios:

Teléfono: 800- Teleins (800-835-3467)
Correo Electrénico: contactenos@grupoins.com

El Instituto emitira las comunicaciones necesarias al correo electrénico reportado por el Asegurado
en la Oferta de Seguro.
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SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

SECCION L. LEYENDA DE REGISTRO.

CLAUSULA XXVI. REGISTRO DEL PRODUCTO
Registro en SUGESE nimero P14-26-A01-909 V2 de fecha 03 de diciembre del 2022.
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GRUPO | ENS INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

DOCUMENTO ESTANDARIZADO RESUMEN DE SEGURO AUTOEXPEDIBLE
(DERSA)

SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE
Cadigo de Registro: P14-26-A01-909 V2 de fecha 03 de diciembre del 2022

Este es un Documento Estandarizado Resumen de Seguro Autoexpedible (Dersa), por tanto, NO CONTIENE todas
las condiciones del contrato, las cuales podra encontrar en el enlace www.grupoins.com

Aseguradora: GRUPO I *ﬁs

Instituto Nacional de Seguros (INS)

Medios de Contacto:

Direccion de Oficinas Centrales: Calles 9y 9 Bis, avenida 7, San José.
Teléfonos de contacto: 800-Teleins (800-835-3467) o bien al (+506) 2287-6000
Correo electrénico de contacto: contactenos@grupoins.com

Informacion sobre el producto:

Informacién y Condiciones Generales: www.grupoins.com/

Instancia de proteccion al consumidor: Defensoria del Cliente Corporativa: defensoria@grupoins.com / 2287-6161
/ 800-DEFENSORIA

BENEFICIOS DEL SEGURO

Brinda una indemnizacién en caso de Muerte no Accidental, Muerte Accidental, o bien si es declarado Incapacitado
Total y Permanente a causa de un accidente.

Ofrece ademas una indemnizacién ante el Diagnostico de Enfermedad Grave amparada en la pdliza o en el caso
de que el asegurado deba someterse a un trasplante de 6rganos y tejidos; complementariamente da un monto
asegurado para los gastos funerarios por la muerte amparada en la péliza y posee una cobertura de desamparo
subito familiar.

Adicionalmente cuenta con el servicio de asistencia medicina virtual mediante la cual un profesional de la salud le
brindara orientacion sobre la conducta a seguir respecto a su patologia o consulta médica.

Bajo un mismo contrato péliza se puede incluir tanto al Asegurado Titular como su Dependiente, segun los términos
indicados en las Condiciones Generales de la péliza.

EXCLUSIONES
Para todas las coberturas, el Instituto no amparara por:

a. Lesiones que le hayan sido causadas al Asegurado por una tercera persona en colusién con aquel.

b. Guerra civil o internacional, terrorismo, motin, huelga, movimiento subversivo o, en general,
conmociones populares de cualquier clase.

c. Huelgas, paros, disturbios, rifias o peleas, motines y otros hechos que alteren el orden publico del pais.

d. Actos delictivos o el incumplimiento de la ley por parte del tomador, asegurado o beneficiario.

e. Lapersona asegurada cometa suicidio, intento de suicidio o lesiones autoinfligidas en los términos del
articulo 101 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros.

f. Cuando la persona asegurada fallezca durante la participacion en actividades riesgosas, o como
resultado de practicas, pruebas o deportes extremos.

g. El fallecimiento se produzca por causa o como consecuencia del consumo de alcohol, estupefacientes,
sustancias alucinégenas, drogas tdéxicas o heroicas ingeridas voluntariamente por la persona
asegurada, que no hayan sido por prescripcion médica.
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DOCUMENTO ESTANDARIZADO RESUMEN DE SEGURO AUTOEXPEDIBLE
(DERSA)

Para las coberturas de Primer Diagnostico de Enfermedad Grave y Trasplante de Organos y Tejidos se
definen otras exclusiones, las cuales estan claramente sefialadas en las Condiciones Generales de este
seguro, segun la cobertura a afectar.

Aclaraciones:

No se reconocera la cobertura de Incapacidad Total y Permanente cuando esta cesa o el Asegurado fallece,
antes de la declaraciéon de la misma.

No se reconocera la cobertura Funeraria cuando la muerte accidental o no accidental no se amparen.

DEBERES DEL ASEGURADO Y/O TOMADOR

1. Efectuar el pago de la prima.

El Asegurado Titular debera designar el (los) Beneficiario (s) al momento de suscribir la péliza. En caso de no
designar beneficiario, o que la designacién se torne ineficaz los beneficiarios seran los herederos legales
establecidos en el proceso sucesorio. Para designar como beneficiario a un menor de edad, debe indicar el nombre
del menor, y éste seréa representado conforme lo dispuesto por el Cédigo Civil y el Codigo de Familia.

RECLAMO Y PLAZOS APLICABLES

Para solicitar el pago de la indemnizacién, el Asegurado o el (los) Beneficiario (s) designados deberan presentar los
requisitos indicados en las Condiciones Generales, segun la cobertura, ante el Operador de Seguros Autoexpedible,
el Intermediario de Seguros Autorizado con el cual adquiri6 la poliza o en alguna Sede del Instituto, en un plazo no
mayor de sesenta (60) dias naturales después de ocurrido el siniestro.

El Instituto brindara respuesta dentro de los diez (10) dias habiles contados a partir de la presentacion de la
reclamacion y la totalidad de los requisitos. Corre el mismo plazo a partir de la aceptacién del reclamo para efectuar
el correspondiente pago.

Para acceder al Servicio de Medicina Virtual el asegurado se pondra en contacto con el servicio mediante la
aplicacion tecnolégica APP INS 24/7, en la cual podra solicitar el beneficio correspondiente.

MEDIOS DE PAGO DE LA PRIMA

e Ingresando a www.grupoins.com
e Centro de Contactos: 800-TeleINS (800-8353467)
e Directamente en las Oficinas Centrales del Instituto, o sus Sedes o representantes autorizados.

VIGENCIA DEL SEGURO

La pdliza tiene una vigencia de un ano contado a partir de la fecha de suscripcién, es prorrogable de manera técita.
Su forma de pago puede ser mensual o anual.

En caso de duda o molestia relacionada con este seguro, dirijase a ccontactenos@grupoins.com o llame a la
linea gratuita 800-TelelNS (800-8353467), si ésta no les responde satisfactoriamente, la Superintendencia
General de Seguros con gusto lo orientara mediante el correo sugese@sugese.fi.cr o al teléfono 2243-5108
de la central telefénica.

En caso de contradiccion entre los dispuesto en el Dersa y los demas documentos de la pdliza, privara lo
mas beneficioso para el consumidor de seguros. Recuerde que los demas documentos de la pdliza pueden
incluir aspectos adicionales que son aplicables a su contrato.
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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
PROPUESTA - CONSTANCIA DE SEGURO
SEGURO VIDA PROTEGIDA AUTOEXPEDIBLE

LOGO DEL OPERADOR DE SEGURO AUTOEXPEDIBLE

C] Colones

D Dolares

El tomador, indicado adelante, acepta la presente propuesta de seguro mediante la cual, la aseguradora el INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
se compromete al cumplimiento de las condiciones de la poéliza que se ha puesto en conocimiento del tomador por medio de envio al correo
electrénico establecido. Este documento conforma igualmente la constancia del aseguramiento.

LUGAR Y FECHA

Lugar:

Fecha:

COMPLETAR SOLO EN CASO DE QUE EL TOMADOR SEA DISTINTO AL ASEGURADO TITULAR

Primer Apellido:

Segundo Apellido:

Nombre:

DATOS DEL
TOMADOR

Tipo de Identificacion:

Numero de Identificacion:

/

/

D Cédula C] Dimex C] Pasaporte C] Otro:
(Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre: )
Tipo de Identificacion: NGmero de Identificacion:

(] cédula (] Dimex (] Pasaporte (] otro:

Fecha de nacimiento: Dia Mes Ao Teléfono de contacto: Direccién Electronica:

Direccién Exacta del Domicilio Actual:

DATOS DEL ASEGURADO
TITULAR

/

/

Provincia: Canton: Distrito:
(Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre: ]
ifol=
waz
oéy Tipo de Identificacién: Numero de Identificacion:
§8% (] cédula (] Dimex (] Pasaporte (] otro:
w
g‘g% Fecha de nacimiento: Dia Mes Ao | Teléfono de contacto: Parentesco:

J

1- Hipertension Arterial

2- Infarto de Miocardio

3- Derrame Cerebral

4- Diabetes Mellitus

5- Tumores malignos o cancer

6- SIDA

7- Infecciones por el virus VIH (SIDA)
8- Bronquitis crénica o enfisema

9- Insuficiencia Renal

10- Cirrosis Hepatica

Declaro que tanto mi persona como el asegurado dependiente, no padecemos o hemos padecido y no estamos siendo estudiados, ni esperando
resultados por alguna de las siguientes enfermedades:

11- Queratocono
12- Enfermedades de la sangre
13- Pérdida de peso sin justificacion

ASPECTOS RELACIONADOS AL
RIESGO

En caso de padecer alguna de las anteriores enfermedades no se podra emitir esta modalidad de seguro. En caso de que se presente un siniestro
por esta poliza a consecuencia de alguna de estas enfermedades, autorizo al INS a la revision de expedientes clinicos y realizar la investigacion
correspondiente para determinar si la enfermedad es preexistente a la emisién de esta podliza, en cuyo caso libera al Instituto de su responsabilidad
de pago.

Preexistencia: Toda enfermedad, lesion, accidente o discapacidad fisica, que haya sufrido el Asegurado, con anterioridad a la adquisiciéon de la
poliza, y que:

a. Haya sido diagnosticada por un médico; o

b. Por sus sintomas no pudieron pasar inadvertidas para el Asegurado o terceras personas; o:

= El Asegurado haya recibido tratamiento médico, servicios o suministros, practicado o recomendado examenes de diagndsticos, tomado medicinas. ]

DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS

- - . Porcentaje de 5 )
N Apellidos Nombre Cédula Parentesco participacion Teléfono de contacto

4

Para designar como beneficiario a un menor de edad, debe indicar el nombre del menor, y éste sera representado conforme lo dispuesto por el

| Caodigo Civil y el Codigo de Familia.

PLAZO DE VIGENCIA

Vigencia:

Desde: Dia / Mes / Ano Hasta: Dia / Mes / Afo

Instituto Nacional del Seguros / Direccion Oficinas Centrales: Calles 9 y 9 Bis, Avenida 7, San José / Centro de Contactos: 800-TeleINS (800-8353467

)
Direccion electrénica: www.grupoins.com / Consultas: contactenos@grupoins.com /Défensoria del Cliente Corporativa: defensoria@grupoins.com/ Linea Gratuita 800-DEFENSORIA

INS-F-D0556

12/2022  Imac/rmm Pagina 1 de 3



OPCION DE ASEGURAMIENTO

COLONES
COBERTURAS Prima Mensual (individual)
Marque Cobertura L
con ()1( la| Cobertura de Cot;)e;)r;ura Cobertura Cobertura | Servicio Aseouaglr%?ento
opcion al de Muerte ((j')obertura Incapacidad Diagnostico Trasplante [ ~poira de de Cgén e De6148 De 65 a|De 75 a Degéio alpegsal De90
contratar No e Muerte Total y por . de Funeraria |P€samparo|Asistencia yug at 74 afos | 79 afios 8 89 afos | aMos en
Accidental Accidental |Permanente Enfermedad Organos y Subito | Medicina afos afos adelante
a causa de Tejidos Familiar Virtual
accidente Grave

¢5 000 000 |¢10 000 000|¢10 000 000|¢2 000 000|¢2 000 000|¢1 000 000|¢2 000 000 ¢8 310 | ¢45445 | ¢89 411 [¢140 771|¢230 070| ¢432 693

¢10 000 000{¢20 000 000|¢20 000 000]¢2 000 000f¢2 000 000|¢1 000 000|¢2 000 000 ¢13 130| ¢70 869 |¢152 716|¢248 089|¢413 470| ¢788 268

¢15 000 000[¢30 000 000|¢30 000 000]¢2 000 000(¢2 000 000|¢1 000 000|¢2 000 000| llimitadas ¢17 952 ¢96 293 [¢216 022|¢355 408|¢596 870]¢1 143 843

¢20 000 000|¢40 000 000|¢40 000 000|¢2 000 000|¢2 000 000|¢1 000 000|¢2 000 000 ¢22 774|¢121 718|¢279 326|¢462 726|¢780 270|¢1 499 417

¢25 000 000|¢50 000 000|¢50 000 000|¢2 000 000|¢2 000 000|¢1 000 000|¢2 000 000 ¢27 594|¢147 141|¢342 632|¢570 043|¢963 669|¢1 854 992

O|g|ojo|o
O|g|ojo|o

DOLARES
COBERTURAS Prima Mensual (individual)
M Cobertura .
Ooz;rt)q(u; Cobertura de Cot:)%rrtura Cobertura Cobertura | Servicio A Opcion ‘
7 i seguramiento|
ggs;g;;r de Muerte gg tl\)flﬂtéﬂz Inc_lqggclzl;jad Diagnostico Trasgéante Cobertura Des:rﬁparo Asisctigncia C?c’)nyuge Daeti148 De65a)De75a Degéio ° ng 85a aggsggn
Accmgntal Accidental |Permanente Enfe?rcr)];dad Organos y Funeraria Subito | Medicina afios 74 afios | 79 afios afios anos 1 adelante
a causa de Grave Tejidos Familiar Virtual
accidente

$10 000 $20 000 $20 000 $4 000 $4 000 $2 000 $4 000 $16,31 | $89,19 | $175,48 | $276,28 | $451,54 | $849,20

$20 000 $40 000 $40 000 $4 000 $4 000 $2 000 $4 000 $25,76 | $139,09 | $299,72 | $486,91 | $811,48 |$1 547,07

$30 000 $60 000 $60 000 $4 000 $4 000 $2 000 $4 000 |limitadas $35,23 [ $188,99 | $423,96 |$697,53 |$1 171,43|$2 244,92

00|00

$40 000 $80 000 $80 000 $4 000 $4 000 $2 000 $4 000 $44,70 | $238,88 | $548,21 | $908,16 [$1 531,37 |$2 942,78

0|0|0|4g|0o

$50 000 | $100000 | $100000 | $4 000 $4 000 $2 000 $4 000 D $54,16 | $288,78 | $672,45 [$1 118,78|$1 891,31 $3 640,63

Para determinar la prima anual en colones debera aplicar un descuento del 6,54% a la prima mensual y multiplicar por 12, para délares debera aplicar
un descuento del 4,76% a la prima mensual y multiplicar por 12
Los costos de primas citados anteriormente ya cuentan con el 2% de impuesto al valor agregado.

[ OTROS TEMAS

s Y

FORMA DE ASEGURAMIENTO

INDICAR S| SE ASEGURA POR CUENTA PROPIA O POR CUENTA DE UN TERCERO.
C] Aseguramiento por cuenta propia C]Aseguramiento por cuenta de un tercero

L J

AUTORIZACION PARA PAGO DE PRIMAS MEDIANTE CARGO AUTOMATICO

Nombre del tarjetahabiente: Tipo de Tarjeta:

(Jvisa ) Master Card ("] American Express (] Otro:
Numero de Tarjeta / Cuenta: Fecha de vencimiento: Numero de Pdliza:
Moneda: Forma de Pago de la Prima de Seguro: | Monto a Cargar: El Cargo Sera a Partir de:
(JColones (] Délares (I Mensual  (JAnual

Me comprometo a mantener mi tarjeta de crédito, débito o cuenta de ahorros u otros medios, en condiciones para soportar estos cargos con la periodicidad
y en los montos previamente acordados entre el Asegurado (Cliente) y el Instituto. Asi mismo, relevo al Instituto y a la(s) empresa(s) administradora(s) del
medio de pago seleccionado de cualquier responsabilidad si no se encuentra habilitado o no hay fondos suficientes para cubrir el pago. En caso de que el
pago no se dé por causas no atribuibles al asegurado no habra exencion de responsabilidad y no cesara la proteccion de la poliza.

La suscripcion 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 parte del Instituto Nacional de Seguros.
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TEMAS ADICIONALES

« El Asegurado ha sido enterado de que la expedicion de este contrato y la cobertura de esta pdliza esta sujeta al pago de la prima.

» Las Condiciones Generales y el DERSA de este seguro pueden consultarlas a través de la direccidn electrénica: www.grupoins.com

+ Adicionalmente ponemos a su disposicion el nimero 800-TeleINS (800-8353467) y el correo electrénico contactenos@grupoins.com. Nuestras oficinas
centrales se encuentran ubicadas en San José, Central, calles 9y 9 Bis, avenida 7; para gestionar preguntas frecuentes y recibir asesoria sobre su seguro.

« El Asegurado declara que recibi¢ la informacion previa al perfeccionamiento y sobre las Condiciones Generales de este seguro, ademas manifesta que las
ha entendido, las acepta libremente y entiende que, al suscribir su solicitud, el seguro podra ser emitido bajo tales condiciones.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

» Hago constar mi consentimiento expreso para que el Instituto Nacional de Seguros grabe y utilice las llamadas telefénicas que se realicen a las lineas de
servicio, 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.

* Declaro que la informacion provista en este formulario es fiel y verdadera, por tanto, acepto que cualquier omision o falsedad en los datos suministrados
causaria la cancelacién de los contratos de seguros; asimismo, mientras exista una relacion comercial, me comprometo a mantener informado al INS sobre
los cambios que puedan presentarse a futuro, con respecto a dicha informacion.

» Entiendo y apruebo que el INS incluira los datos del asegurado y/o tomador a una base, bajo su responsabilidad, que cuenta con medidas de seguridad
adecuadas. El INS podra trasladar los datos a sus colaboradores, partes vinculadas, proveedores, intermediarios y socios comerciales, y a las empresas
que conforman el Grupo Financiero INS, con el fin de ejecutar el contrato u ofrecer productos o servicios adicionales, todo sujeto a las politicas y normativa
sobre proteccion de datos. El INS podra actualizar los datos con informacion de bases publicas o privadas. Esta manifestacion constituye consentimiento
informado, por lo que el tomador o 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.

Firma del Asegurado

OBSERVACIONES DEL ASEGURADO / INTERMEDIARIO DE SEGUROS / ASEGURADORA

NOTIFICACIONES

El Asegurado indica que el medio por el cual desea ser notificado sea:

FIRMAS CORRESPONDIENTES

Tomador o Asegurado Intermediario Instituto Nacional de Seguros
Nombre completo e identificacion del Tomador Nombre y Coédigo de Intermediario
Firma del Tomador Correo electronico Intermediario

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

Nombre completo e identificacion del Asegurado Numero Teléfono Intermediario
Firma del Asegurado Direccion Fisica del Intermediario . MBA. Luis Fernando Monge Salas
Gerente General
Cédula juridica 4-000-001902
[ Registro en SUGESE numero P14-26-A01-909 V2 de fecha 03 de diciembre del 2022 ]
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