SOLICITUD RESPONSABILIDAD CIVIL Lugar:
TS .
ME SEGUROS EXTRACONTRACTUAL UMBRELLA DOLARES
|E—: Este documento solo constituye una solicitud de seguro, por tanto no
= L AFI E representa garantia alguna de que la misma serd aceptada por | Fecha:
Seguros LAFISE Costa Rica S.A. ni de que, en caso de aceptarse, la
aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.
| [] coTIZACION | [] EMISION | [] VARIACION
VIGENCIA: DESDE: HASTA: POLIZA N°:
DATOS DEL TOMADOR:
NOMBRE COMPLETO Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL: N° IDENTIFICACION:
LUGAR DE NACIMIENTO (PAIS): NACIONALIDAD: SEXO:
LIF [ m
Pais: Provincia: Canton: Distrito:

Otras seiias:

Direccion de Domicilio

para Notificaciones:

Direccion Electrdnica:

Apartado Postal:

Coédigo Apartado Postal:

Numero de teléfono:

Numero de celular:

Numero de fax:

DATOS DEL ASEGURADO: (Llenar solo en caso de que sea diferente al Tomador)

NOMBRE COMPLETO Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL: N° IDENTIFICACION:

LUGAR DE NACIMIENTO (PAIS): NACIONALIDAD: SEXO:

LIF Im

Pais: Provincia: Canton: Distrito:

Otras sefias:

Direccion de Domicilio

Direccion Electrdnica: Apartado Postal: Codigo Apartado Postal:

para Notificaciones:

Numero de teléfono: Numero de celular: Numero de fax:

DATOS DEL OBJETO O INTERES QUE SE SOLICITA ASEGURAR

Giro de negocios del Asegurado

Direccion del riesgo a asegurar Provincia: Cantén: Distrito:
Otras sefas:
ASPECTOS RELACIONADOS CON EL RIESGO
POLIZAS PRIMARIAS INCLUIDAS
i . VIGENCIA
NoO. DE POLIZA LINEA SEGURO ENTIDAD ASEGURADORA MONTO SUSCRITO
DESDE HASTA
DATOS DE LA POLIZA
Conducto de cobro Periodicidad 'Recar.go AULCILICS
Financiero cuotas
. [ ] Anual No aplica 1
() Pago directo del Asegurado
FORMA DE PAGO [ ] semestral 5% 2
( ) Cargo automatico a Tarjeta: (No se aceptan American Express) D Trimestral 7% 4
No. De tarjeta Emisor I:l Mensual 9% 12
LIMITES ASEGURADOS SOLICITADOS PARA LA COBERTURA
COBERTURA ASEGURADA SUMA ASEGURADA PRIMA
X | Responsabilidad Civil Umbrella
LIMITES DE PARTICIPACION MINIMOS CONFORME MONTO ASEGURADO
MONTO SUSCRITO
L E DE
DESDE HASTA IMITE MINIMO PARTICIPACON
COLONES DOLARES COLONES DOLARES COLONES DOLARES
¢500.000.000.00 $1.000.000.00 ¢1.000.000.000.00 $2.000.000.00 ¢10.000.000.00 $20.000.00
¢1.000.000.001.00 $2.000.001.00 ¢1.500.000.000.00 $3.000.000.00 ¢15.000.000.00 $30.000.00
¢1.500.000.001.00 $3.000.001.00 ¢2.000.000.000.00 $4.000.000.00 ¢20.000.000.00 $40.000.00

SEGUROS LAFISE COSTA RICA, S.A. Cedula Juridica 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, Linea Gratuita asistencia: 800-Lasise Asist (800-523-4732), Correo Electronico:
serviciosegurocr@Iafise.com




RECARGOS, BONIFICACIONES O DESCUENTOS

W ow Seguro Voluntario de Automoviles Seguro Equipo de Contratista Otros
3 a 2 § 8 Numero de Vehiculos Recargo Numero de Vehiculos Recargo Calderas 2%
g99 g E Hasta 10 Vehiculos 5% Hasta 10 Vehiculos 2% Embarcaciones 2%
SERE 20 Vehiculos 10% 20 Vehiculos 4%
£c 28K 30 Vehiculos 15 % 30 Vehiculos 6%
- 31 y Mas 20% 31 y Mas 8%
a % DE SINIESTRALIDAD % DE RECARGO % DE SINIESTRALIDAD % DE BONIFICACION
- g g De 0% hasta 50% 0% Con 0% de Siniestralidad 45%
8 g o« S De 50.01% hasta 60% 10% De 1% hasta 15% 30%
f-}é o 8 E De 60.01% hasta 70% 15% De 15.01% hasta 30% 25%
bt "EI' Qa De 70.01% hasta 80% 20% De 30.01% hasta 45% 20%
= g 2 De 80.01% hasta 90% 45% De 45.01% hasta 50% 10%
@ De 90.01% vy  + 70% De 50.01% vy + 0%
¢HAN TENIDO O TIENEN OTRAS POLIZAS DE ESTE TIPO : |:| NO |:| SI, DETALLE
NOMBRE DE LA ASEGURADORA POLIZA NO. VIGENCIA DE LA POLIZA SUMA ASEGURADA
¢HAN OCURRIDO SINIESTROS ANTERIORES A LOS BIENES QUE SE PRETENDE ASEGURAR: |:| NO |:| SI, DETALLE
FECHA SINIESTRO MONTO DEL SINIESTRO NOMBRE DE LA ASEGURADORA POLIZA NO.

Declaro formalmente, mediante la firma en esta solicitud, que la informacidn que doy 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 Pdliza. Asimismo, me comprometo a tomar las medidas de
precaucién y de prevencidn oportunas y necesarias para proteger y salvaguardar los bienes que deseo asegurar. Esta solicitud no implica compromiso alguno
de mi parte de aceptar la Pdliza emitida por la Empresa de Seguro. Esta solicitud no obliga a la Empresa de Seguros a emitir la Pdliza solicitada en mi condicidn
de Tomador de la misma.

No obstante, si dicha Pdliza fuera emitida y el recibo correspondiente pagado por mi, esta solicitud servird de base para su otorgamiento y formara parte
integrante de la misma. Igualmente declaro a través de esta Solicitud que el dinero utilizado para el pago de la Prima de la Pdliza suscrita proviene de una
fuente licita y por lo tanto no tienen relacion alguna con dinero, capitales, bienes, haberes, valores o titulos producto de las actividades o acciones a que se
refiere la Ley sobre estupefacientes, sustancias sicotrépicas, drogas de uso no autorizado y actividades conexas (Ley 8204 de la Republica de Costa Rica).

La solicitud de seguro que cumpla con todos los requerimientos del asegurador debera ser aceptada o rechazada por este
dentro de 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 pronunciarg, la cual no podra exceder de
dos meses.

Seguros LAFISE esta obligado a entregar al Asegurado la pdliza o los adenda que se le adicionen, dentro de los diez dias habiles siguientes a la
aceptacion del riesgo o la modificacion de la pdliza.

Cuando Seguros LAFISE acepte un riesgo que revista una especial complejidad podra entregar la pdliza en un plazo mayor, previamente
convenido con el Asegurado, siempre y cuando entregue un documento provisional de cobertura dentro de los diez dias habiles indicados.

Si Seguros LAFISE no entrega la pdliza al Asegurado, sera prueba suficiente para demostrar la existencia del contrato, el recibo de pago de la
prima o el documento provisional de cobertura que estuviere en poder del Asegurado. De igual manera, se tendrdn como Condiciones
Generales acordadas, las contenidas en los modelos de pdliza registrados por Seguros LAFISE en la Superintendencia para el mismo ramo y
producto por el que se hubiere optado segun los términos de la solicitud de seguro.

Seguros LAFISE tendra la obligaciéon de expedir, a solicitud y por cuenta del Asegurado, el duplicado de la péliza, asi como las declaraciones
rendidas en la propuesta o solicitud de seguro

La documentacidn contractual y la nota técnica que integran este producto, estdn 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 xxxxxxxxxxxxxxx de fecha xx de xxxxx de 2015.

SI ES PERSONA JURIDICA, ANOTAR:
Nombre: LUGAR:
Puesto: FECHA:
NOMBRE, FIRMA Y CODIGO DEL
FIRMA Y N° DE CEDULA DEL TOMADOR INTERMEDIARIO
Yo, , Numero de Identificacion: ,hago

constar que he recibido conforme, las Coberturas del Seguro de Responsabilidad Civil Extracontractual Umbrella Délares de
Seguros LAFISE Costa Rica S.A.. En caso de que la pdliza sea aceptada, emitida y cobrada autorizo a Seguros LAFISE, me
contacte para cualquier accion de seguimiento o a gestion de cobro en el caso de existir atraso en el cumplimiento de pago.

Firma del solicitante:

USO EXCLUSIVO DE OCEANICA TRAMITADO POR: FECHA: ACEPTADO/AUTORIZADO POR: FECHA:

SEGUROS LAFISE COSTA RICA, S.A. Cedula Juridica 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, Linea Gratuita asistencia: 800-Lasise Asist (800-523-4732), Correo Electronico:

serviciosegurocr@Iafise.com Firmado digitalmente por ERIKA DIAZ
MORERA (FIRMA)
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