Formato: Informe escrito de los acontecimientos

Yo , ___________________portador (a) del número de cédula: , presento el siguiente informe sobre las el siniestro , en el cual los siguientes activos sufrieron daños:
	Siniestro:
	

	Lugar o ubicación del siniestro:
	

	Número del activo
	Descripción del activo

	
	

	
	

	
	

	
	



Detalle del siniestro:
El citar el siniestro, sucedió en el día, a las horas, en lugar o ubicación, del cual me percaté el día, por medio de detallar la forma en la que se entera de la situación, para lo cual mi reacción fue detallar paso a paso, lo realizado por parte de su persona en relación a la situación y desde el momento en que fue de su conocimiento.
Los activos citados anteriormente, sufrieron los siguientes daños:
	Número del activo
	Describir el daño sufrido

	
	

	
	

	
	

	
	


En caso de que se solicitara la valoración de un experto, deberá indicar porque se contrató, quién lo contrató y cuál fue el criterio que emitió, y adjuntar copia del informe.

________________________                                                   ------------------------------------------------   
Nombre del funcionario responsable del activo              Firma del funcionario responsable del activo

Formulario para el Trámite de aseguramiento de activos institucionales

[image: ]




Instrucciones para completar el Formulario para el Trámite de aseguramiento de activos institucionales
	Datos a llenar en el formulario
	El funcionario que solicita debe tener en cuenta lo siguiente

	SECCIÓN 1. Características del Dispositivo Móvil 

	(01) Fecha de solicitud:
	Anotar la fecha en que se presenta la solicitud ante la Dirección Financiera, con el siguiente formato:
Día/mes/año
Día: Dos dígitos (en el caso de los números del 1 al 9, se les debe anotar un cero adelante).
Mes: Dos dígitos (en el caso de los números del 1 al 9, se les debe anotar un cero adelante).
Año: Cuatro dígitos (ejemplo: 2016).

	(02) Nombre de la jefatura:
	Anotar el nombre completo de la persona jefe, de la dependencia donde se encuentra el activo institucional.

	(03) Nombre del Funcionario responsable del activo:
	Anotar el nombre completo del Funcionario responsable del activo, tal y como aparece en la Cédula o documento de identificación oficial.

	(04) Dependencia:
	El nombre completo de la dependencia donde se desempeña el Funcionario responsable del activo y que es la misma donde se mantendrá el activo.

	Datos del Registro contable

	(05) No. De Activo:
	1. Ingresar a la dirección: https://www.uned.ac.cr  
2. En la parte superior dar clink en: FUNCIONARIOS, en la pantalla que aparece, digitar el usuario y clave, igual y como lo hace para ingresar a la computadora. 
3. [image: ]Ir al lado izquierdo de la pantalla y dar click en: “Asuntos Administrativos” y posicionar el mouse sobre: “Activos Fijos por Funcionario” y dar click, donde nuevamente deberá digitar el usuario y contraseña y aparece la siguiente pantalla de donde podrá tomar los datos para completar las casillas:



	(06) Descripción:
	

	Datos de Adquisición del activo

	(07) Costo
	Anotar los datos de acuerdo a la factura o documento del activo, en el caso de la antigüedad, es para activos por donación que la universidad recibe, y para lo cual se debe conocer la antigüedad de no ser nuevos. 

	(08) Fecha
	

	(09) Antigüedad
	

	Detalle del activo institucional

	(10) Marca
	Anotar de conformidad con la información propia del activo los datos, con el mayor detalle posible.

	(11) Modelo
	

	(12) Serie
	

	(13) Estilo
	




Control para el trámite de aseguramiento de activos
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1. Instrucciones para completar el Formulario para el control de préstamo de activos institucionales y cláusula de responsabilidad 
	Datos a llenar en la fórmula
	El funcionario que solicita debe tener en cuenta lo siguiente

	SECCIÓN 1. Características del Activo institucional

	(01) – Grupo
	Anotar el grupo al que pertenece el activo institucional, la cual puede ser obtenida en el registro de activos de cada funcionario y que se encuentra en la página web de la UNED, en la pestaña de Asuntos Administrativos, en Activos Fijos por Funcionario.

	(02) –  Clase
	Anotar la clase al que pertenece el activo institucional, la cual puede ser obtenida en el registro de activos de cada funcionario y que se encuentra en la página web de la UNED, en la pestaña de Asuntos Administrativos, en Activos Fijos por Funcionario.

	(03) – N° de activo
	Anotar el número de activo institucional al que pertenece el activo institucional, la cual puede ser obtenida en el registro de activos de cada funcionario y que se encuentra en la página web de la UNED, en la pestaña de Asuntos Administrativos, en Activos Fijos por Funcionario.

	(04) – Descripción
	Anotar el grupo al que pertenece el activo institucional, la cual puede ser obtenida en el registro de activos de cada funcionario y que se encuentra en la página web de la UNED, en la pestaña de Asuntos Administrativos, en Activos Fijos por Funcionario.

	(05) – No. Serie
	Anotar el número de serie del activo institucional, que por lo general se encuentra en los datos propios del fabricante del activo.

	(06) – Marca
	Anotar la marca del activo institucional, que por lo general se encuentra en los datos propios del fabricante del activo.

	(07) – Modelo

	Anotar el modelo del activo institucional, que por lo general se encuentra en los datos propios del fabricante del activo.

	SECCIÓN 2. Estado del Activo en calidad de préstamo

	(08) –Activo
	Indicando el Estado (condición) en las que se encuentra el activo institucional, de acuerdo a las categorías determinas:
	DO
	Desempeño Óptimo

	D
	Defectuoso




	(09) –Accesorios / componente
	Indicando el Estado (condición) en las que se encuentran el/los accesorios / componentes del activo institucional, de acuerdo a las categorías determinas:
	DO
	Desempeño Óptimo

	D
	Defectuoso




	(10) – Accesorios / componente
	Anotar los accesorios/componentes, que se dan junto al activo institucional en calidad de préstamo, que son necesarios para su uso o instalación, entre otros.

	SECCIÓN 3. Condiciones del Préstamo

	(11) – Fecha - Préstamo
	Anotar la fecha en que se presenta la solicitud con el siguiente formato:
Día/mes/año
Día: Dos dígitos (en el caso de los números del 1 al 9, se les debe anotar un cero adelante).
Mes: Dos dígitos (en el caso de los números del 1 al 9, se les debe anotar un cero adelante).
Año: Cuatro dígitos (ejemplo: 2018).

	(12) – Hora- Préstamo
	Anotar la hora al momento de la solicitud con el siguiente formato:
10:00 am - 12:00 md – 07:00pm

	(13) – Lugar préstamo
	Anotar el nombre del lugar (dependencia) donde se realiza el préstamo.

	(14) – Fecha – Devolución
	Anotar la fecha en que el Usuario debe devolver el Dispositivo Móvil prestado con el siguiente formato:
Día/mes/año
Día: Dos dígitos (en el caso de los números del 1 al 9, se les debe anotar un cero adelante).
Mes: Dos dígitos (en el caso de los números del 1 al 9, se les debe anotar un cero adelante).
Año: Cuatro dígitos (ejemplo: 2018).

	(15) – Hora – Devolución
	Anotar la hora en que el Usuario debe devolver el Dispositivo Móvil prestado con el siguiente formato:
10:00 am - 12:00 md – 07:00pm

	(16) – Lugar – Devolución
	Anotar el nombre del lugar (dependencia) donde se realizará la devolución del activo en calidad de préstamo.

	SECCIÓN 4. Información del funcionario responsable del activo / Persona que recibe activo en calidad de préstamo

	(17) – Nombre Completo
	Anotar el Nombre del Funcionario responsable del activo, de acuerdo a como aparece en la Cédula.

	(18) – Número de Cédula
	Anotar el número de cédula Funcionario responsable del activo, de acuerdo a como aparece en la Cédula, incluyendo un guion pequeño en el medio de la siguiente manera:
1-0001-0000

	(19) –Dependencia
	Anotar el nombre de la dependencia donde labora el Funcionario responsable del activo.

	20) –Teléfono/Celular
	Anotar el número de teléfono donde se puede localizar al Funcionario responsable del activo.

	(21) – Nombre Completo
	Anotar el Nombre de la persona que recibe en calidad de préstamo el activo, de acuerdo a como aparece en la Cédula.

	(22) – Número de Cédula
	Anotar el número de cédula de la persona que recibe en calidad de préstamo el activo, de acuerdo a como aparece en la Cédula, incluyendo un guion pequeño en el medio de la siguiente manera:
1-0001-0000

	(23) – Correo Electrónico
	Anotar la dirección de correo electrónica que el estudiante brinde.
El funcionario Responsable del Centro Universitario deberá indicarle al Usuario, que la dirección que brinde debe ser utilizada y revisada frecuentemente y que es su responsabilidad la efectividad de la comunicación por este medio.

	(24) – Razón institucional
	Anotar una descripción breve de las razones por las cuales se otorga en calidad de préstamo el activo institucional. (ejemplo: nombre del proyecto, tareas específicas, etc.)

	SECCIÓN 5. Formalización del Préstamo

	(26) – Firma del Funcionario Responsable del activo
	Firma del funcionario responsable del activo, como aparece en la cédula. La persona que firma, así como quién recibe el activo en calidad de préstamo, debe velar por que la firma sea correcta.

	(27) – Firma de la persona que recibe en calidad de préstamo el activo
	Firma de la persona que recibe en calidad de préstamo el activo, como aparece en la cédula. La persona que firma, así como el funcionario responsable del activo, debe velar por que la firma sea correcta.

	(28) – Visto Bueno de la jefatura
	Firma de la jefatura del funcionario responsable del activo, validando principalmente que se otorga en calidad de préstamo el activo para razones institucionales. Este VB es de control (el control es ante, durante y posterior), por lo que puede prestarse el equipo sin que la firma este en el momento mismo.
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INFORMACION REQUERIDA PARA TRAMITE POLIZAS
 EXTRANJEROS, BECADOS, ACTIVIDADES DEPORTIVAS Y CULTURALES


Datos que se necesitan para tramitar pólizas.

Datos Actividad

1-Carta solicitando la póliza dirigida a la Dirección Financiera     (Mag, Lorena Aguilar Solano)

2-Indicar si los fondos son de la UNED, CONARE o partida presupuestaria.

3-Tipo de actividad detallada que se va a realizar (descripción actividad, lugares donde estarán y otros).

4-Duraciòn de la actividad (Fecha inicio, finalización)

Datos Asegurados

1-Nombre completo de la (s) personas que se van asegurar.

2-Número de cédula y copia del pasaporte legible.

3-Fecha de nacimiento.

4-Edad cumplida

5-Lateralidad (derecho o izquierdo).

6-Número de Teléfono donde se pueda localizar dentro y fuera del país.

Datos de un Beneficiario

1-Nombre completo de un Beneficiario.

2-Número de cédula del Beneficiario y copia del pasaporte.

3-Número de teléfono Beneficiario.


Datos del responsable del Asegurado

1- Se refiere a la persona responsable que coordina el Evento.

2- Nombre completo

3- Número de cédula

	UNIVERSIDAD ESTATAL A DISTANCIA

	LISTADO DE PERSONAS QUE SE DEBEN INCLUIR 

	[bookmark: _GoBack]POLIZA SEGURO BASICA DE ACCIDENTES

	Póliza N0.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tipo de Actividad:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Fecha actividad:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cantidad participantes: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Duración Actividad:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Lugar Actividad:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cant
	Apellido 1
	Apellido 2
	Nombre
	Pais
	EXTRANJERO
	Fecha Nacimiento
	Edad Cumplida
	Lateralidad Izquierdo o Derecho
	Beneficiario
	Cedula
	Relación 
	Teléfono 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




















image5.png
Clausula de Responsabilidad para el préstamo de activos en la UNED

Elsuscrito (3),

con  cédula de identidad  niimero correo

teléfono de casa_ y/o teléfono de

se hace responsable del uso, custodia, daiios, tramites
respectivos ante un siniestro del activo institucional, que se encuentra en calidad de

tad con Lo establecido en la normativa institucional,

préstamoa su persona. De confor
el presente protocolo y el Manual de Procedimientos del Proceso Financiero de la

Universidad Estatal a Distancia UNED-MPGA-PF-03-V.2 para la administracién de los

activos institucionales.

Asimismo:

1) Me comprometo a devolver el activo en el tiempo indicado y de necesitar mis
tiempo, tramitar nuevamente la solicitud,

2) Me comprometo a presentarme con el Formulario para el control de préstamo
de activos, en el momento de Ia devolucién.

3) Me comprometo  presentar la denuncia respectiva. ante el Poder Judicial en
caso de hurto o robo del activo en calidad e préstamo.

4) Presentar ante copia y original, de la denuncia realizada en Poder judicial por el
hurto o robo del activo en calidad de préstamo, de conformidad con lo
establecido en el presente protocolo.

5) Autorizar como medio oficial de notificacién el correo electrénico, Ia direccién
exacta y/o el niimero de teléfono o celular, dada en el Formalario para el control
de préstamo de activos, por lo que me comprometo 2 mantenerlos habilitados y.
disponibles durante todo el periodo de uso/préstamo del activo en calidad de
préstamo.

Firma del usuario que recibe en calidad de préstamos el activo:
Fecha:
Firma del responsable del activo:

Firma de la efatura:

Ver defricionss en o rotocolo pra ltrémite da péliza de actives, en concaptos, I dferenda enre
hurtoy robo.
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Formulario viajero 

original.pdf


Formulario viajero original.pdf
INS VIAJERO CON ASISTENCIA

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

SEGURO INS VIAJERO CON ASISTENCIA EN DOLARES

Oferta de Seguro

rVigencia: Desde:
Dia Mes

Hasta:
Dia

Afo

Destino:

Mes Afo

Poliza N°

N. Contrato Agencia de Viajes

L

Nombre Agencia de Viajes:

Lugar y fecha de expedicion:

( ] (Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
g Tipo de Identificacion: (JPersona fisica (JCédula de residencia (OPasaporte QPermiso trabajo Estado Civil:
9( O Juridico OGobierno O\Institucién auténoma O Soltero (Q Casado (JSeparado
g N° de Identificacion Ocupacion o actividad econsmica: | & Divorciado O Viudo 0 Célibe
- QO Otro :
E Fecha de nacimiento: Dia ;  Mes / Afio | Nacionalidad: Sexo: OFemenino  (JMasculino
8 Provincia: Canton: Distrito:
=
< . s
(=] Direccioén exacta:
Teléfono (s) Direccion Electrénica:
( | rPrimer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo: ]
Tipo de Identificacién: (JPersona fisica (JCédula de residencia (OPasaporte OPermiso trabajo Estado Civil:
O Juridico OGobierno OlInstitucién auténoma O Soltero (O Casado (JSeparado
N° de Identificacion Ocupacién o actividad econdmica: O Divorciado O Viudo 0 Célibe
O Otro:
Fecha de nacimiento: Dia / Mes / AfRo Nacionalidad: Sexo: O Femenino O Masculino
Provincia: Canton: Distrito:
o Direccién exacta:
(=]
g Teléfono (s) Direccion Electronica:
2
2 Yo consiento mi aseguramiento en este contrato.
d Firma
(=)
8 Y para los casos de menores de edad:
=
g Por tratarse de un asegurado menor de edad, Yo )
( ) de ,
(indicar parentesco) (indicar el Nombre del menor Asegurado)
consiento el aseguramiento en este contrato.
Firma

NOTIFICACIONES

Indique el medio por el cual desea ser notificado:

FORMA DE ASEGURAMIENTO

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

Advertencia:
En el caso 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 que, en su representacion, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos y otros
cargos similares y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

o] La designacién que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente
4 puede implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligacién moral, pues la designacion que se
g hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.
E Exprese claramente los nombres y apellidos, parentesco o interés con el Asegurado
'-g Nombre: Cédula: Parentesco: Sexo: Porcentaje: Teléfono:
0,

g O F O M %

Direccion:

Nombre: Cédula: Parentesco: Sexo: Porcentaje: Teléfono:

F OM™ %
Direccion:

INS-F-1000623  05/18  Imac/rmm Asegurado Blanco - Intermediario Copia amarillo - INS Copia celeste Sd/o los seguros del INS tienen Ia garantia del Estado.





DATOS DEL SEGURO

CUADRO CON EL 100% DE SUMAS ASEGURADAS POR COBERTURA

SUMAS ASEGURADAS PARA PERSONAS
ENTRE 16 DIAS DE NACIDOS Y HASTA LOS

SUMAS ASEGURADAS DE 18 ANOS

= EN ADELANTE
DETALLE DE COBERTURAS 17 ANOS
OPCION 1 O |0oPCION2 Q| OPCION3 OQ|OPCION1(Q |OPCION2 O | OPCION 30
Muerte Accidental del Asegurado US$25,000 US$25,000 US$25,000 US$50,000 US$100,000 US$200,000
Pérdida de Extremidades. US$5,000 Us$10,000 US$10,000 US$5,000 US$10,000 US$20,000

Cobertura A
Incapacidad Total y Permanente del US$10,000 US$10,000 US$10,000 US$10,000 US$20,000 US$40,000
Asegurado.

Gastos médicos por accidente,

Cobertura B Jemergencia médica o enfermedad Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta
aguda y gastos adicionales (sujeto a un US$250,000 US$500,000 US$1,000,000 US$250,000 US$500,000 US$1,000,000
deducible de US$100.00 por reclamo)

Cobertura C fRenta Diaria por Hospitalizacion US$25 / US$850 | US$25 / US$850 | US$25 / US$850 | US$25 / US$850| US$25 / US$850 | US$25 / US$850

Cobertura D JCancelacion y Acortamiento de Viaje Hasta US$5,000 | Hasta US$5,000 | Hasta US$5,000 | Hasta US$5,000| Hasta US$5,000 | Hasta US$5,000

Cobertura E JRetraso en el Viaje US$100 US$100 US$100 US$100 US$100 UsS$100
Pérdida Temporal de Equipaje US$50 US$100 US$200 US$50 US$100 US$200

Cobertura F | g i Definitiva de Equipaje US$250 US$500 US$1,000 US$250 US$500 US$1,000

Cobertura G | Pérdida de pasaporte US$100 US$100 US$100 US$100 US$100 US$100

CUADRO CON SUMAS ASEGURADAS DISMINUIDAS EN LAS COBERTURAS “A “y “B”, PARA MAYORES DE 65 ANOS HASTA LOS 85 ANOS

SUMAS ASEGURADAS PARA PERSONAS DE

R TE e eI 65 ANOS HASTA LOS 69 ANOS

SUMAS ASEGURADAS PARA PERSONAS DE
70 ANOS HASTA LOS 85 ANOS

OPCION 1 (Q | oPCION 2 O [ OPCION 3 OJOPCION1(Q |OPCION2 O | OPCION 30
Muerte Accidental del Asegurado US$25,000 US$50,000 US$100,000 US$12,500 US$25,000 US$50,000
Pérdida de Extremidades. US$2,500 US$5,000 US$10,000 US$1,250 US$2,500 US$5,000

Cobertura A
Incapacidad Total y Permanente del | ;qqr 500 US$10,000 US$20,000 US$2,500 US$5,000 US$10,000
Asegurado. ’ ’ ’ ’ ’ ’
Gastos médicos por accidente,

Cobertura B |emergencia médica o enfermedad Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta Hasta
aguda y gastos adicionales (sujeto a un US$125,000 US$250,000 US$500,000 US$62,500 US$125,000 US$250,000
deducible de US$100.00 por reclamo)

Cobertura C fRenta Diaria por Hospitalizacion US$25 / US$850 | US$25 / US$850 | US$25 / US$850 | US$25 / US$850] US$25 / US$850 | US$25 / US$850

Cobertura D | Cancelacion y Acortamiento de Viaje Hasta US$5,000 | Hasta US$5,000 | Hasta US$5,000 | Hasta US$5,000| Hasta US$5,000 | Hasta US$5,000

Cobertura E JRetraso en el Viaje US$100 Us$100 Us$100 Us$100 Us$100 us$100
Pérdida Temporal de Equipaje Us$50 US$100 US$200 US$50 Us$100 Us$200

Cobertura F | 5¢ iga Definitiva de Equipaje US$250 US$500 US$1,000 US$250 US$500 US$1,000

Cobertura G |Pérdida de pasaporte Us$100 US$100 US$100 Us$100 US$100 US$100

CUADRO CON SUMAS ASEGURADAS DISMINUIDAS EN LAS COBERTURAS “A “y “B” DE 86 ANOS EN ADELANTE

SUMAS ASEGURADAS PARA PERSONAS DE

DETALLE DE COBERTURAS 86 ANOS EN ADELANTE
OPCION1(Q [OPCION2 O | OPCION 30
Muerte Accidental del Asegurado US$6,250 US$12,500 US$25,000
Cobertura A | Pérdida de Extremidades. US$650 US$1,250 US$2,500
Incapacidad Total y Permanente del Asegurado. US$1,250 US$2,500 US$5,000
Cobertura B Gastos médicos por accidente, emergencia médica o enfermedad aguda y gastos adicionales Hasta Hasta Hasta
(sujeto a un deducible de US$100.00 por reclamo) UsS$31,250 Us$62,500 US$125,000
Cobertura C JRenta Diaria por Hospitalizacion US$25/US$850 | US$25/ US$850| US$25 / US$850
Cobertura D JCancelacion y Acortamiento de Viaje Hasta US$5,000| Hasta US$5,000| Hasta US$5,000
Cobertura E [Retraso en el Viaje US$100 US$100 US$100
Cobertura F Pérdida Temporal de Equipaje US$50 US$100 US$200
Pérdida Definitiva de Equipaje US$250 US$500 US$1,000
Cobertura G JPérdida de pasaporte US$100 US$100 Us$100

Sd/o los seguros del INS tienen ia garantia dei Estado.





CUADRO DE PRIMAS PARA EL 100% DE LA SUMA ASEGURADA, DE ACUERDO A LAS EDADES DE CONTRATACION
Y EL NUMERO DE DIAS DE VIAJE

3 3 Asegurados entre 16 dias de nacidos y hasta los 17 afios Asegurados de 18 a 64 afos
Periodo (dias) - - -
OPCION 1 OPCION 2 OPCION 3 OPCION 1 OPCION 2 OPCION 3

Det1ab $22 $30 $34 $44 $61 $68
De6a10 $27 $38 $42 $55 $77 $85
De 11a 15 $31 $43 $48 $62 $86 $96
De 16 a 30 $42 $65 $66 $85 $130 $133
De 31 a 45 $54 $80 $100 $107 $161 $199
De 46 a 60 $86 $130 $132 $173 $260 $264
De 61a90 $124 $189 $198 $248 $377 $397
De 91a 120 $176 $254 $280 $352 $507 $560
De 121 a 150 $220 $316 $349 $441 $632 $698
De 151 a 180 $271 $389 $420 $542 $777 $840

CUADRO DE PRIMAS PARA EL 100% DE LA SUMA ASEGURADA, DE ACUERDO A LAS EDADES DE CONTRATACION
Y EL NUMERO DE DIAS DE VIAJE

% Periodo (dias) Asegurados de 65 a 69 anos Asegurados de 70 a 85 afnos Asegurados de 86 aios en adelante
Q OPCION1 | opciéN2 | opPciON3 | opcioN1 | OPCION2 [ OPCION3 | opcion1 | opPcionN2 | oPCION 3
2 De1ab $66 $91 $102 $306 $426 $474 $655 $913 $1,016
L De6a10 $82 $114 $127 $382 $533 $593 $819 $1,142 $1,270
3 De 11a 15 $93 $129 $144 $433 $604 $672 $928 $1,294 $1,439
8 De 16 2 30 $126 $195 $198 $590 $911 $924 $1,264 $1,953 $1,980
g De 31 a 45 $161 $241 $299 $751 $1,126 $1,393 $1,609 $2,413 $2,985
De 46 a 60 $259 $391 $396 $1,206 $1,823 $1,848 $2,585 $3,906 $3,961
De 61a90 $373 $566 $594 $1,743 $2,641 $2,773 $3,734 $5,659 $5,941
De 91 a 120 $529 $761 $841 $2,466 $3,552 $3,925 $5,285 $7,612 $8,410
De 121 a 150 $661 $948 $1,048 $3,083 $4,424 $4,889 $6,607 $9,479 $10,476
De 151 a 180 $813 $1,167 $1,260 $3,794 $5,444 $5,880 $8,129 $11,665 $12,600

CUADRO DE PRIMAS PARA SUMAS ASEGURADAS REDUCIDAS, DE ACUERDO A LAS EDADES DE CONTRATACION Y
EL NUMERO DE DIAS DE VIAJE

Periodo (dias) Asegurados de 65 a 69 anos | Asegurados de 70 a 85 afios Asegurados de 86 aios en adelante
OPCION 1 OPCION2 | OPCION 3| OPCION 1 OPCION 2 | OPCION 3 | OPCION 1 OPCION 2 | OPCION 3
Det1ab $62 $64 $96 $202 $281 $313 $410 $420 $636
De6a 10 $78 $80 $120 $252 $352 $391 $512 $525 $795
De 11a 15 $88 $90 $136 $286 $399 $443 $580 $595 $900
De 16 a 30 $120 $136 $188 $389 $602 $610 $791 $899 $1,239
De 31 a 45 $152 $168 $283 $496 $743 $920 $1,006 $1,110 $1,867
De 46 a 60 $245 $272 $375 $796 $1,204 $1,220 $1,617 $1,797 $2,478
De 61a90 $354 $394 $563 $1,151 $1,744 $1,831 $2,336 $2,604 $3,717
De 91 a 120 $501 $530 $797 $1,629 $2,345 $2,591 $3,306 $3,502 $5,261
De 121 a 150 $626 $661 $993 $2,036 $2,921 $3,228 $4,133 $4,361 $6,554
De 151 a 180 $770 $813 $1,194 $2,505 $3,594 $3,882 $5,085 $5,367 $7,882

El inicio de la cobertura para esta pdliza sera a partir del pago de la prima e inicio del viaje, excepto lo indicado en la Clausula Coberturas, Cobertura D.
Cancelacion y Acortamiento del Viaje.

Por la presente declaro que toda informacion anterior ha sido dictada o escrita por mi, es completa y verdadera y forma la base sobre la cual se fundamenta
el Instituto Nacional de Seguros para emitir la pdliza que solicito y que cualquier informacién falsa o inexacta causara la nulidad de la misma. Asimismo,
doy fe que en este acto recibo, acepto y entiendo las condiciones particulares y generales del seguro contratado que forman parte del contrato de la pdliza.
Convengo en que cualquier falsedad o inexactitud de los datos brindados en la presente solicitud facultara al Instituto de relevarse de la obligacion de
indemnizar bajo la pdliza que se expida basada en tales declaraciones y cancelar el contrato de seguro, si éstas se han realizado con intencién dolosa o
si las mismas llegaren a afectar la apreciacion del riesgo.

Firma del Asegurado / Tomador.

Para cualquier consulta sobre su seguro puede contactar con el Instituto Nacional de Seguros, teléfonos 800-TELEINS o al numero
800-8353467, pagina Web del INS. www.ins-cr.com, en la opcién contactenos o con su Intermediario de Seguros.

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

o
%f&fg-‘fékuﬂz&/ s
: A,

Licda. Lucia Fernandez Saenz

) . . s Nombre y firma de los Intermediarios Gorent Gonere
Firma y Numero de identificacién del Asegurado / Tomador. o Representante Autorizado del INS Cédula Juridica 400000-1902-22

La documentacion 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, Ley 8653,
bajo el registro nimero P16-33-A01-019 V6 de fecha 05 de Noviembre del 2015.

VALIDO CON EL SELLO DE LAS CAJAS DEL INS, DEL INTERMEDIARIO O DEL OPERADOR DE SEGUROS AUTOEXPEDIBLES

Sd/o los seguros del INS tienen ia garantia dei Estado.
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