4 %lﬂ_ INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS Seguros Personales
X L S SOLICITUD PARA INCLUSION EN UN SEGURO DE VIDA TRADICIONAL COLECTIVA

[ DATOS DE LA POLIZA ]
Mombre del Tomador de Seguro: Colegio de Profesionales en Bibliotecologia de Costa Rica
Mimero de Paliza: 011/TMODO00E5-00
DATOS DEL SOLICITANTE
Primer Apellido: | Segundo Apellido: Mombre Completo:
Tipo de ldentificacion: O Persona fizica 0 Cédula de Residencia O Pasaporie 0 Permizo Trabsjo
P Identificacion: Ocupacion o actividad econdmica:
- . Dia hMes ARo Edad: Macionalidad: SEND
Fecha de nacimiento: .|'r !'r O Femenino O Masculino
Provincia: |Cant6n: I Distrito:
Direccion exacta :
Apartado: l Teléfono Oficing: lTeIé.-fcmu Celular:
Direccion Electronica:
Mombre del Patrono: Teléfono del Patrono:
Monto Asegurado | Lugar de residencia: Fecha de ingreso al grupo:
i Usted contaba o cuenta con un seguro colectivo de vida con otra compania aseguradora? 0 si O NOD
Mombre de la compafiia M® de paliza
[ NOTIFICACIONES ]

Indique el medio por el cual desea ser notificado:

DATOS DEL BEMEFICIARIC
Al momento de ser incorporads en la Poliza, Usted debera hacer una designacion de beneficiario (s) el (log) cual (22) puede cambiar en cualguier momento
siempre gue la poliza esté en vigor.
Advertencia:
En el cago de 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 gue, en =u reprezentacion, cobre la indemnizacian.

Lo anterior porgue las legislaciones civiles previenan la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederoz u otros cangos
similares v no conzideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de mencres beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalments

Eu&de implicar que =& nombra beneficiaro al mayor de edad, guien en todo caso =0lo tendria una ::-bllgat:l-::l-n moral, pues la designacion que se hace de
eneficiarios en un contrato.

Exprese claramente los nombres, parentesco o interés con el Asegurado ]
Mombre: Identificacion: Parentesco:  [Sexo: Porcentaje:; Teléfona: Ocupacion:
Fecha de Macimiento: | Direccion exacta: Fanc
Provincia: Canton; Direccion elecirdnica:
Mombre: Identificacian: Parentesco:  |Sexa: Porcentaje: Teléfono: Ocupacion:
Fecha de Macimisnto: | Direccion exacta: Fa:
Provincia: Canton; Direccion elecirdnica:
e
O | 5i se contrata la cobertura de Vida Conjumta, indique el nombre del conyuge o conviviente del Solicitante v en el cuadro los respectivos beneficiarios
(v s -
= Primer apellido Segundo apellido: Mombre:
(]
E Tipo de |dentificacion Mimero de dentificaci®a: Fecha de nacimiento
= ‘?~
E Exprese clararnr{ A nombres, parentesco o interés con el {'.{*{ o conviviente, { )
Mambre: Identificacion: '\> EECD |Sewo: Porcentaje: I T'\> Ocupacion:
Fecha deg sento: | Direceion exacta- § v? i
O Provincia: Car"o Direccion electronica: o
H% ) Idenie M Parentesco:  |Sexo: Pore &é Teléfono: Ccupacion:
Fecha de Macimiento: | Direccion exacta: Fan
Provincia: Canton: Direccion electronica:
Firma del Conyuge o conviviente aceptando su inclusion en la poliza y la designacion de beneficios
IMS-F-10080504 055 Iracirsr

'l% Ias seguros del INS tlenen la garantia del Estado.



El Instituto s& resenva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el s2guro dentro de un plazo que no excedera freinta (30) dias naturales, contados a
partir de la fecha en que 3 reciben los documentos solicitados para analizar el fiesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Institute debera dar

respuesta al Asegurado en un plazo no mayor a dos (2) meses.

Este documento sdlo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por el
Instituto Macional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La documentacion contractual v 1a 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, Ley 8653, bajo los registros nimero

P414-26-401-074 V5.0 (colones) y P14-26-A01-075 V5.0 (dolares) ambos de fecha 21 de mayo del 2045.

Por la presente declaro que toda la informacion anteror ha sido dictada o escrita por mi, es completa v verdadera y forma la base sobre la cual =2
fundamenta &l Instituto para emitir la poliza. Asi mismo, declaro que estoy enterada (a) de que puedo contratar este sequro por mi cusnta, dirsctaments
en cualquier entidad aseguradora o a través de cualguier corredor de seguros del pais. Conocido lo anterior, es mi deseo y autorizo al Tomador del

Seguro & incorporarme en esta poliza.

He recibido 2l cerificado de =equro, 2l cual me fue entregado, leido en forma clara y amplismente indicado y manifiesto haberlo entendido.

NOMBRE DEL INTERMEDIARIQ: _ Victor Ramirez Lopez #110957

FIRMAY N* IDENTIFICACION DEL SOLICITANTE:

FECHA:

FPara uso exclusivo del Instituto: Revisado paor: Autarizado por:




