é INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
SEGURO OBLIGATORIO DE RIESGOS DEL TRABAJO
GRUPO | IN. SOLICITUD DE REHABILITACION

Péliza N° ]

Este documento solo constituye una solicitud de rehabilitacién y no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por el INSTITUTO NACIONAL
DE SEGUROS (INS), ni de que, en caso de aceptarse, dicha aceptacion concuerde con los términos solicitados en ella.

1. Fecha y hora: Dia:[ ] Mes [ ]Aﬁo:[ ] Hora:[ ] 2. Lugar:[ ]

3. Tipo de identificacién: ) Cédula Juridica (] Cédula Fisica ] DIMEX/DIDI (] Pasaporte

4. Numero de identificacion: [ ]

5. Nombre o Razon Social:[

Nota: Si los datos proporcionados en la solicitud inicial difieren de la informacion que actualmente posee su representada, le invitamos a actualizarla en la
sucursal de su preferencia o a través de su asesor de seguros.

Monto estimado de la planilla mensual: ¢Adjunta la Planilla de Rehabilitacion con el detalle de trabajadores?

(sl

D NO. El Tomador se compromete a reportar a los trabajadores por medio del sistema RT-
Virtual, antes de la fecha de inicio del trabajo o las labores.

INFORMACION PARA LAACTIVIDAD DE CONSTRUCCION (OPCIONAL)

¢ Adjunta Declaracion de Interés Social?

(Jsi (JNo

Valor total de la obra:

[ )

COMPLETE ESTOS DATOS UNICAMENTE S| LA POLIZA A SUSCRIBIR ES RT-COSECHAS

Documento de respaldo de la solicitud de rehabilitacion
Permiso Municipal No.: [

-/

Contrato del CFIA No.: [

—

Copia del contrato entre las partes

Produccion estimada: [ ]

Unidad de medida a utilizar: :] Cantidad de unidades a recolectar::] Precio a pagar por unidad: ]

Declaro que la informacion aqui contenida es veridica, es completa y forma la base sobre la cual se fundamenta el INS para rehabilitar el seguro que solicito.
Convengo que cualquier omisiéon o informacioén falsa o inexacta puede causar el rechazo de cualquier reclamacion y la nulidad del contrato. Asimismo,
entiendo que la falsedad u omisién de cualquier informacion podria resultar en un intento de fraude contra el Instituto.

Nombre completo, identificacion y puesto del Representante

Firma del Tomador del Seguro o Representante (solo para personas juridicas)
USO EXCLUSIVO PARA EL ASESOR DE SEGUROS O REPRESENTANTE DEL INS
Monto Asegurado: En mi calidad de Asesor de Seguros, doy fe de que he revisado el riesgo
descrito y que desde mi perspectiva no existen agravaciones para que el INS
- . . analice esta solicitud de rehabilitacion y resuelva aceptar el aseguramiento.
Cadigo actividad: [ ] Tarlfa:[
Prima Anual Estimada: [ ]

Nombre completo y cédigo del Asesor:

] Firma y nimero de identificacion del Asesor de Seguros o
Representante del INS

La documentacion contractual y técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros (SUGESE) de conformidad
con lo dispuesto en la CLAUSULA 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, segun registro del 20 de agosto del 2025.

Instituto Nacional de Seguros / Direccién Oficinas Centrales: Calles 9 y 9 Bis, avenida 7, San José / Apdo. Postal 10061-1000 Central telefénica 2287-6000 /
Fax: 2243-7062 / Consultas: contactenos@grupoins.com / Defensoria del Cliente: defensoriadelcliente@grupoins.com Consulte nuestra pagina Web: www.grupoins.com
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é INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
SEGURO OBLIGATORIO DE RIESGOS DEL TRABAJO
GRUPO | INS ¢/ ANILLA DE REHABILITACION

Pdliza N°

TI (1)| NACIONALIDAD | N° IDENTIFICACION| ~ NOMBRE AL iﬁgmgg F. NACIMIENTO |SEXO| TJ (2)| SALARIO MENSUAL | DIAS |HORAS|  OCUPACION
1 - -
2 - -
3 - -
4 - -
5 - -
6 - -
7 - -
8 - -
9 - -
10 | - -
1 - -
12 | - -
13 | - -
14 | - -
15 | - -
16 | - -
17 | - -
18 | - -
19 | - -
20 | - -
TOTAL DE TRABAJADORES TOTAL DE SALARIOS:
Codificacién:
(1) Tipos de Identificacion (Tl): CN = Cedula Nacional, DU = DIMEX, NP = Nimero de Pasaporte, NT = Permiso de Trabajo
(2) Tipos de Jornada (TJ): TC = Tiempo Completo, TM = Tiempo Medio, OD = Ocasional contratado por dias, OH = Ocasional contratado por horas
(3) Sexo: M=Masculino, F=Femenino
Declaro que la informacién aqui contenida es veridica, es completa y forma la base sobre la cual se fundamenta el Instituto para emitir o rehabilitar el seguro que solicito. Convengo que cualquier omisién o
informacion falsa o inexacta puede causar el rechazo de cualquier reclamacion y la nulidad del contrato. Asimismo, entiendo que la falsedad u omisién de cualquier informacién podria resultar en un intento
de fraude contra el Instituto.
Firma del Tomador del Seguro o Representante Nombre comple(tso(;ki)die)z’;i;ic;aecriségngsp }Juer?é?cgg Representante
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