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	Este documento sólo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantía alguna de que la misma será aceptada por la aseguradora, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptación concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

	  LUGAR: _________________________________________                                                 FECHA DE EMISIÓN: _____/_______/_____ 

	DATOS DEL TOMADOR DEL SEGURO CUANDO CONTRATA EN FAVOR DE TERCERO
 SI EL TOMADOR Y EL ASEGURADO SON LA MISMA PERSONA OMITA COMPLETAR LOS DATOS DEL TOMADOR

	Nombre completo y apellidos 
	Nacionalidad

	Domicilio Provincia
                      Cantón
                                        Distrito
	Tel Cel.

	Otras Señas
	Tel res.

	DIRECCIÓN PARA COMUNICACIONES (Correo electrónico, fax u otro medio)


	Teléfono Ofic.



	Fecha Nacimiento: (d/m/a)

                 /                  /
	Edad
	 
	Estado Civil:

( Soltero(a)  ( Casado(a)  ( Conviviente   ( Viudo(a)


	Profesión u ocupación:                                                                                           Es zurdo:   (                         Es derecho: (

	Identificación: ( Cedula Identidad   ( Cédula de Residente o Dimex   ( Pasaporte   ( DIDI (diplomático) Núm:

	Relación con al asegurado ( Familiar    ( Comercial     (  Laboral    ( Otro: 

	ASEGURADO PRINCIPAL

	Nombre completo y apellidos 
	Nacionalidad

	Domicilio Provincia
                      Cantón
                                        Distrito
	Tel Cel.

	Otras Señas
	Tel res.

	DIRECCIÓN PARA COMUNICACIONES (Correo electrónico, fax u otro medio)


	Teléfono Ofic.



	Fecha Nacimiento: (d/m/a)

                 /                  /
	Edad
	Sexo:

( M /( F
	Estado Civil:

( Soltero(a)  ( Casado(a)  ( Conviviente   ( Viudo(a)

	Profesión u ocupación:                                                                                           Es zurdo (a):   (                         Es derecho (a): (

	Identificación: ( Cedula Identidad   ( Cédula de Residente o Dimex   ( Pasaporte   ( DIDI (diplomático) Núm:


	

	

	ASEGURADO ADICIONAL:   ( CONYUGE     O       ( CONVIVIENTE           

	Nombre completo y apellidos 
	Nacionalidad

	Domicilio Provincia
                      Cantón
                                        Distrito
	Tel Cel.

	Otras Señas
	Tel res.

	Fecha Nacimiento: (d/m/a)

                 /                  /
	Edad
	 Sexo:

( M /( F
	Estado Civil:

( Soltero(a)  ( Casado(a)  ( Conviviente   ( Viudo(a)

	Profesión u ocupación:                                                                                           Es zurdo (a):   (                         Es derecho (a): (

	Identificación: ( Cedula Identidad   ( Cédula de Residente o Dimex   ( Pasaporte   ( DIDI (diplomático) Núm:

	Identificación: ( Cedula Identidad   ( Cédula de Residente o Dimex   ( Pasaporte   ( DIDI (diplomático) Núm:


	HIJOS DEPENDIENTES

	Nombre Completo del Dependiente:


	Tipo y Número de Identificación
	Edad
	Fecha de Nacimiento

Día / Mes /Año
	Masc.
	Fem.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	DATOS DEL INTERES QUE SE SOLICITA ASEGURAR

	El interés asegurable es la muerte accidental, incapacidad permanente por accidente, gastos médicos por accidente, y accidentes en motocicleta del asegurado principal, el cónyuge o conviviente, los padres y los hijos del asegurado principal.


	ASPECTOS RELACIONADOS CON EL RIESGO
INFORMACION SOBRE LA EXISTENCIA DE OTROS SEGUROS DEL ASEGURADO PRINCIPAL, CONYUGE O CONVIVIENTE Y DEPENDIENTES ASEGURADOS
Indique el nombre del seguro ↓

Nombre del Asegurado                        Indique en donde se emitió 

                                el seguro

  1-
En el extranjero 

En Costa Rica

   2-
  En el extranjero 

  En Costa Rica

¿Este seguro va a reemplazar alguno existente? 

1.- Si   
                                                                                No

2.- Si   
                                                                                No

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS

	PARA ASEGURADO ADICIONAL:  ( CÓNYUGE O
( CONVIVIENTE


	Beneficiario 1.- (Nombre completo y apellidos)

	Identificación:   ( Cedula Identidad   ( Cédula de Residente o Dimex   ( Pasaporte   ( DIDI (diplomático) Núm.: 

	Relación:
	Porcentaje:

	Beneficiario 2.- (Nombre completo y apellidos)

	 Identificación:   ( Cedula Identidad   ( Cédula de Residente o Dimex   ( Pasaporte   ( DIDI (diplomático) Núm.: 

	Relación:
	Porcentaje:

	PARA   HIJOS DEPENDIENTES

	Beneficiario 1.-(Nombre completo y apellidos)

	Identificación:   ( Cedula Identidad   ( Cédula de Residente o Dimex   ( Pasaporte   ( DIDI (diplomático) Núm.:

	Relación:
	Porcentaje:

	Beneficiario 2.-(Nombre completo y apellidos)

	Identificación:   ( Cedula Identidad   ( Cédula de Residente o Dimex   ( Pasaporte   ( DIDI (diplomático) Núm.:

	Relación:
	Porcentaje:

	VIGENCIA

	Vigencia solicitada:                                          DESDE (d,m,a):                                                                                 HASTA (d,m,a):

	ELECCION DE MONTO ASEGURADO

	       $10.000.
	$20.000.
	$50.000.
	$75.000.
	$100.000.

	      ₡6.000.000.
	 ₡12.000.000.
	₡30.000.000.
	₡45.000.000.
	₡60.000.000.

	Cobertura Adicional Opcional: Accidentes en Motocicleta
	

	PRIMA POR PAGAR Y FRECUENCIA DE PAGO 

	FRACCIONAMIENTO DE LA PRIMA:      ( PAGO ANUAL: Sin recargo              ( PAGO SEMESTRAL:   0.54 

                                                                            ( PAGO TRIMESTRAL: 0.27              ( PAGO MENSUAL:    0.09



	MONTO DE LA PRIMA: $ _________________________________ ₡__________________________
   Cargo a Tarjeta:              Número de tarjeta: _______________________________________________


	La Compañía podrá modificar las primas de los diversos planes de Sumas Aseguradas en cualquier prórroga contractual de la Póliza; siempre que la notifique al Asegurado por lo menos con treinta (30) días naturales de anticipación a la fecha de vencimiento.

	OTROS TEMAS

	MONEDA:   COLONES                     DÓLARES                                                             COTIZACIÓN       EMISIÓN    VARIACIÓN

	DECLARACIÓN DEL SOLICITANTE: Declaro formalmente, mediante la firma en esta solicitud, que la información que doy es cierta y que no he presumido ninguna circunstancia que tienda a aminorar la gravedad del riesgo con el fin de influenciar a la Empresa de Seguros para que suscriba la Póliza. Esta solicitud no implica compromiso alguno de mi parte de aceptar la Póliza emitida por la Empresa de Seguro. Esta solicitud no obliga a la Empresa de Seguros a emitir la Póliza solicitada en mi condición de Tomador de esta. 

No obstante, si dicha Póliza fuera emitida y el recibo correspondiente pagado por mí, esta solicitud servirá de base para su otorgamiento y formara parte integrante de la misma. Cualquier omisión o información incorrecta puede causar que cualquier reclamación fuere rechazada, asimismo, entiendo que la falsedad u omisión de cualquier información podría resultar en un intento de fraude contra la Compañía y conllevar la devolución de la prima y la cancelación del contrato de seguro. 
La información suministrada en virtud de la suscripción de la presente póliza queda tutelada por el derecho a la intimidad y confidencialidad, salvo manifestación por escrito del solicitante o asegurado en que se indique lo contrario o por requerimiento de la autoridad judicial.



	PROCESO DE ANALISIS Y ACEPTACION O RECHAZO DE LA SOLICITUD DE ESTE SEGURO

	La solicitud de seguro que cumpla con todos los requerimientos del asegurador deberá ser aceptada, postergada o rechazada por éste dentro de un plazo máximo de treinta días 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 entenderá aceptada a favor del solicitante. En casos de complejidad excepcional, el asegurador deberá indicar al solicitante la fecha posterior en que se pronunciará, la cual no podrá exceder de dos meses. Adicionalmente, el solicitante podrá obtener información sobre el trámite de aceptación de la solicitud con el intermediario de seguros, al correo electrónico serviciosseguroscr@lafise.com , o al teléfono 2246-2222.

La Solicitud de Seguro será analizada de acuerdo con la política de suscripción de SEGUROS LAFISE dentro de los plazos señalados.  El área de suscripción, comercial o el intermediario a cargo en su caso comunicará lo que corresponda al medio señalado por el propuesto asegurado en la Solicitud de Seguro.

	ENTREGA DE INFORMACIÓN

	MANIFIESTO que he tenido acceso y he recibido la información necesaria previo al perfeccionamiento del contrato del seguro de seguros.  Hago constar que recibí de SEGUROS LAFISE toda la información de este seguro, la cual he leído y aceptado en todos sus términos y condiciones. Además, me fueron entregadas todas las Condiciones Generales y fueron explicadas detalladamente: las coberturas contratadas, beneficios, obligaciones, exclusiones, vigencia del seguro, causas de terminación del contrato, cargos del producto, así como el procedimiento para el pago de reclamaciones y demás condiciones que acompañan este contrato. Manifiesto haberlas entendido, las acepto libremente y entiendo que al suscribir el seguro será emitido de conformidad con todo lo estipulado, por tanto, solicito a la Compañía la emisión del seguro.

	TOMADOR

	Firma TOMADOR 


	Lugar y Fecha

	ASEGURADO
En mi condicion de asegurado manifiesto mi consentimiento de aceptación para el presente seguro contratado por el tomador en mi favor. 

	FIRMA ASEGURADO
	Lugar y Fecha

	ASEGURADO ADICIONAL: CONYUGE O CONVIVIENTE
En mi condición de asegurado ADICIONAL, CÓNYUGE O CONVIVIENTE manifiesto mi consentimiento de aceptación para el presente seguro contratado por el tomador en mi favor.


	FIRMA E IDENTIFCACION Asegurado ADICIONAL:  CÓNYUGE O CONVIVIENTE
	Lugar y Fecha

	MENORES DE EDAD ASEGURADOS
FIRMA DE LOS PADRES O DE QUIEN LEGALMENTE LO REPRESENTE O TENGA SU TUTELA consintiendo EN CASO DE QUE LA PERSONA ASEGURADA SEA MENOR DE EDAD. 
	FIRMA E identificación 

	Lugar y Fecha

	MENORES DE EDAD ASEGURADOS

FIRMA DE LOS PADRES O DE QUIEN LEGALMENTE LO REPRESENTE O TENGA SU TUTELA consintiendo EN CASO DE QUE LA PERSONA ASEGURADA SEA MENOR DE EDAD. 
	FIRMA E identificación
	Lugar y Fecha

	Nombre del Intermediario
	Firma


	Clave


La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto en el artículo 29, incido d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro número …………….de fecha ………………..
2
Cedula Jurídica 3-101-678807, San Pedro de Montes de Oca, 175 metros este de la Rotonda de La Fuente de la Hispanidad, frente a Funeraria Montesacro, Tel: 2246-2222, Línea Gratuita asistencia: 800-Lafise Asist (800-523-4732), Correo Electrónico: serviciosegurocr@lafise.com

