DOCUMENTO ESTANDARIZADO RESUMEN DE SEGURO AUTOEXPEDIBLE
(DERSA)

SEGURO DE TARJETA SEGURA DEBITO AUTOEXPEDIBLE COLONES
Cédigo de Registro: G07-46-A01-889 de fecha 06 de febrero del 2021

Este es un Documento Estandarizado Resumen de Seguro Autoexpedible (Dersa), por tanto, NO CONTIENE todas
las condiciones del contrato, las cuales podra encontrar en el enlace www.ins-cr.com

Aseguradora: Instituto Nacional de Seguros (INS)

Medios de Contacto:

Direccion de Oficinas Centrales: Calles 9 y 9 Bis, avenida 7, San José.
Teléfonos de contacto: 800-Teleins (800-835-3467) o bien al (+506) 2287-6000
Correo electrénico de contacto: contactenos@ins-cr.com

Informacién sobre el producto:

Informacién y Condiciones Generales: www.ins-cr.com/

Instancia de proteccion al consumidor: Contraloria de Servicios: 2287-6161 /800INSContraloria/ cservicios@ins-
cr.com

BENEFICIOS DEL SEGURO

Brinda proteccién por el robo, extravio o fraude de la tarjeta de débito en colones del tarjetahabiente titular, asi como
de su(s) tarjetahabiente(s) adicional(es).

COBERTURAS:

a. Robo o extravio de la tarjeta de débito: Cubre el 100% de los cargos correspondiente a las compras de
bienes o servicios que hayan realizado con la tarjeta asegurada en forma ilicita, por personas no autorizadas
por el Asegurado.

b. Fraude con la tarjeta de débito: Cubre en caso de fraude, cuando una tercera persona no autorizada por
el Asegurado utilice sus datos para adquirir bienes o servicios.

EXCLUSIONES

Para todas las coberturas, el Instituto no amparara por:

a. Ningun contracargo efectuado por la Entidad Financiera.

b. Intereses corrientes y/o moratorios derivados de actos fraudulentos y/o transacciones efectuadas por
el Asegurado o una persona distinta de él.

c. Los actos fraudulentos y/o transacciones efectuadas por el Asegurado o terceras personas con
autorizacion de éste.

d. Elretiro de efectivo.
e. Lapérdida indirecta derivada del uso fraudulento, pérdida o extravio de la tarjeta.
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f. Los costos financieros resultantes de transacciones fraudulentas, robo o extravio de la tarjeta.
g. Lapérdida econémica atribuible en forma directa o indirecta a:

e Guerra civil o internacional, terrorismo, motin, huelga, movimiento subversivo o, en general,
conmociones populares de cualquier clase.

h. Phishing o robo de identidad.

DEBERES DEL ASEGURADO Y/O TOMADOR

1. Efectuar el pago de la prima.

RECLAMO Y PLAZOS APLICABLES

Para solicitar el pago de cualquier indemnizacioén, el Asegurado debera presentar los requisitos para el tramite de
reclamos ante el Operador de Seguro Autoexpedible o el Intermediario de Seguros Autorizado, con el cual adquirio la
poliza, también podra presentarlos en cualquier Sede del Instituto, en un plazo no mayor de sesenta (60) dias naturales
después de ocurrido el siniestro.

Para el tramite de reclamos, el Asegurado debera presentar:
1. Para la Cobertura de Robo o Extravio o Cobertura de Fraude:

a. Carta de la entidad bancaria con el resultado de la investigacion realizada en el caso, este documento debe
contener:

i.Declaracion jurada con firma en original que brinde una descripcion detallada del evento.
ii.Calidades del Asegurado.
iii.Descripcién detallada de los hechos, informacion de la péliza y tipo de evento denunciado, monto de la pérdida
que se pretende reclamar.
iv.Numero de cuenta IBAN afectada y detalle de la(s) tarjeta(s) asociada(s) a la misma.
v.Impresion del registro de bloqueo de la tarjeta.
vi.Detalle de la investigacién realizada donde se establezca la verificacion del robo o fraude.
vii.Conclusiones de la investigacion.

b. Fotocopia del documento de identificacién vigente del Asegurado.

c. Fotocopia completa del pasaporte del Asegurado, en caso de que los gastos hayan sido realizados en el
extranjero. En caso de robo o extravio del pasaporte debe presentar la correspondiente certificacion de
movimientos migratorios extendida por la Direccion General de Migracion y Extranjeria.

d. Para gastos efectuados en Costa Rica, copia de la denuncia ante la autoridad judicial competente en caso de
robo, interpuesta dentro de los siguientes cinco (5) dias habiles a partir de la fecha en que el asegurado tenga

conocimiento del siniestro.

e. Fotocopia de los originales de los voucher de compras efectuadas, excepto que se trate de un fraude o robo por
Internet.

f. Estado de cuenta de la tarjeta.
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g. Impresion de los movimientos de la tarjeta asegurada que contemple: la informacion de cada transaccion, la
fecha, la hora, el monto, el nombre del comercio, nombre del pais, numero de referencia y numero de
autorizacion.

Adicionalmente, para la cobertura de fraude se debe presentar:

1. Fotocopia de la tarjeta de débito.

No se tramitara ninguna solicitud de reclamacion con los requisitos incompletos.

MEDIOS DE PAGO DE LA PRIMA

e Ingresando a www.grupoins.com o www.ins-cr.com (con usuario del INS en linea registrado o registrarse).
e Centro de Contactos: 800-TeleINS (800-8353467)
e Directamente en las Oficinas Centrales del Instituto, cualquiera de sus Sedes o representantes autorizados.

VIGENCIA DEL SEGURO

La poliza tiene una vigencia de un afio contado a partir de la fecha de suscripcion, su forma de pago puede ser
mensual o anual.

En caso de duda o molestia relacionada con este seguro, dirijase a cservicios@ins-cr.com o llame a la linea
gratuita 800-TelelNS (800-8353467), si ésta no les responde satisfactoriamente, la Superintendencia General
de Seguros con gusto lo orientara mediante el correo sugese@sugese.fi.cr o al teléfono 2243-5108 de la
central telefénica.

En caso de contradicciéon entre los dispuesto en el Dersa y los demas documentos de la péliza, privara lo
mas beneficioso para el consumidor de seguros. Recuerde que los demas documentos de la péliza pueden
incluir aspectos adicionales que son aplicables a su contrato.
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COMPROMISO DE LA ASEGURADORA

El INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROQOS, cédula juridica 400000-1902-22 (“el INSTITUTO”) se
compromete con el ASEGURADO Y/O TOMADOR, a la expedicion de la presente pdliza de
conformidad con las Condiciones Generales que mas adelante se estipulan y sobre la base de las
declaraciones hechas en la oferta que origina este contrato.

Declaro el compromiso contractual del INSTITUTO de cumplir con los términos y condiciones de la
presente pdliza.

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

/C‘M/

José Arévalo Ascensio
Gerente General a.i.
Cédula juridica 4-000-001902
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SECCION A
DEFINICIONES

CLAUSULA I. DEFINICIONES

1. Asegurado: Persona que en si misma o en sus bienes o intereses econdmicos esta expuesta
a los riesgos asegurados bajo este contrato, asume los derechos y las obligaciones derivadas de
este.

2. Cargo: Operacion comercial gestionada con respaldo a la tarjeta de débito.

3. Costos financieros: Son los costos involucrados en el procesamiento de la reclamacion.
También son los costos que se generan por el valor del monto que esta inmovilizado en la
reclamacion, al cual no se le puede obtener ningun rendimiento financiero.

4. DERSA: Documento estandarizado y resumido que sintetiza las condiciones generales seguro
autoexpedible

5. Emisor de la tarjeta: Es el ente financiero que emite la tarjeta a nombre del usuario solicitante.

6. Estado de cuenta: Informe que mensualmente rinde la entidad bancaria al usuario donde se
detallan los movimientos operados durante ese periodo.

7. Extravio de la tarjeta: Es cuando el Asegurado deja de tener posesion de la tarjeta de débito
entregada por el emisor y no tiene conocimiento de su localizacion.

8. Fraude: Actuacidén engafosa realizada por un tercero y que produce un dafo de caracter
economico al Asegurado.

9. Periodo de Gracia: Es el periodo después de la fecha estipulada de pago, durante la cual la
prima puede ser pagada, sin recargo de intereses. Durante dicho plazo, el asegurado mantiene los
derechos y obligaciones estipulados en la pdliza.

10.Phishing o robo de identidad: Es la actividad fraudulenta o tipo de delito por correo
electronico o mediante llamada telefonica en la cual el atacante envia un correo electrénico o realiza
una llamada que parece legitima, a nombre de una institucién, con la finalidad de obtener datos
personales; por lo general cuentas bancarias, informacion de tarjetas de débito y contrasefas, para
después defraudar a los titulares de dichos datos.

11.Prima: Aporte econdmico que debe satisfacer el Asegurado al Instituto, como contraprestacién
por la cobertura de riesgo que el asegurador asume.

12.Prima no devengada: Porcion de prima pagada correspondiente al periodo de cobertura de una
poliza que aun no ha transcurrido.
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13.Robo: Apoderamiento ilegitimo de un bien ajeno, mediante el uso de violencia o intimidacion
sobre las personas o fuerza en las cosas.

14.Tarjeta de débito: Documento de identificacion del tarjetahabiente, que puede ser magnético o
de cualquier otra tecnologia, que acredita una relacion contractual previa entre la entidad financiera
y el titular de una cuenta de depdsito y que se utiliza como medio de pago de bienes, servicios, y
obtener dinero en efectivo.

15. Tarjetahabiente adicional: Persona fisica a quien la entidad financiera con previa solicitud del
tarjetahabiente titular y con cargo a la cuenta de ahorros o cuenta corriente de éste, emite la tarjeta
de débito adicional.

16. Tarjetahabiente titular: Persona fisica a quien la entidad financiera le ha emitido y autorizado
el uso de una tarjeta de débito.

17. Tomador: Persona fisica o juridica que, por cuenta propia o ajena, contrata el seguro y traslada
los riesgos. Es al que corresponden los derechos y obligaciones que se deriven del contrato salvo
las que, por su naturaleza, deban ser cumplidas por el asegurado.

SECCION B ,
DOCUMENTOS QUE CONFORMAN LA POLIZA

CLAUSULA II. BASES DE LA POLIZA
Constituyen esta poliza, segun su orden de prelacion: la Oferta de Seguro, las Condiciones

Generales y el Dersa, en caso de contradicciones entre la pdliza y el Dersa, se aplicara la
disposicion que favorezca al consumidor del seguro.

~ SECCIONC
AMBITO DE COBERTURA
CLAUSULA Ill. COBERTURAS

El Instituto indemnizara la ocurrencia de cualquiera de los riesgos amparados bajo las coberturas
que adelante se detallan.

El Asegurado elegira la suma a asegurar en esta poliza, las cuales se encuentran definidas en la oferta
de este seguro; esta suma aplicara tanto para el Tarjetahabiente titular como los tarjetahabientes
adicionales.
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1. Coberturas:

a. Robo o extravio de la tarjeta de débito: Cubre el 100% de los cargos correspondiente a
las compras de bienes o servicios que hayan realizado con la tarjeta asegurada en forma
ilicita, por personas no autorizadas por el Asegurado, durante los tres dias anteriores al
bloqueo de la tarjeta.

b. Fraude con la tarjeta de débito: Cubre en caso de fraude, cuando una tercera persona
no autorizada por el Asegurado utilice sus datos para adquirir bienes o servicios. Esta
cobertura cubre el 100% de las sumas defraudadas bajo las condiciones anteriores durante
un periodo maximo de treinta dias naturales anteriores a la fecha del bloqueo de la tarjeta.

En caso de que el reclamo sea superior a la suma asegurada, la indemnizacién se limitara al
monto asegurado contratado.

A partir de la fecha del bloqueo de la tarjeta, la pdliza no cubre ningin cargo nuevo por el
uso ilegitimo de la tarjeta.

Estas coberturas operan cuando se haga uso de la tarjeta de débito en establecimientos
comerciales y en compras realizadas por Internet.
CLAUSULA IV. SUMA ASEGURADA

El Asegurado elegira la suma asegurada para las coberturas entre las opciones que para tal efecto
se sefialan en la Oferta de Seguro y estaran sujetas a las condiciones vigentes de aseguramiento.

El tarjetahabiente titular y/o el tarjetahabiente adicional, asegurados bajo esta péliza, gozaran de
manera conjunta de los montos asegurados y de las coberturas.

En cada prérroga o renovacion anual se reinstalara la suma asegurada de forma automatica una
vez se realice el pago de la prima.

CLAUSULA V. EXCLUSIONES

Para todas las coberturas, el Instituto no amparara por:

a. Ningun contracargo efectuado por la Entidad Financiera.

b. Intereses corrientes y/o moratorios derivados de actos fraudulentos y/o transacciones
efectuadas por el Asegurado o una persona distinta de él.
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c. Los actos fraudulentos y/o transacciones efectuadas por el Asegurado o terceras
personas con autorizacion de éste.

d. Elretiro de efectivo.
e. La pérdida indirecta derivada del uso fraudulento, pérdida o extravio de la tarjeta.

f. Los costos financieros resultantes de transacciones fraudulentas, robo o extravio de la
tarjeta.

g. La pérdida econdmica atribuible en forma directa o indirecta a:

e Guerra civil o internacional, terrorismo, motin, huelga, movimiento subversivo o, en
general, conmociones populares de cualquier clase.

=

Phishing o robo de identidad.

SECCION D
PRIMAS

CLAUSULA VI. PRIMA DE LA POLIZA

La prima que se establece para esta podliza es la que se detalla en la Oferta de Seguro.

CLAUSULA VII. PAGO DE PRIMAS

El pago de la prima debe ser pagada segun la periodicidad y medio de pago indicados en la Oferta
de Seguro.

Si el asegurado elige una forma de pago diferente de la mensual obtendra un descuento por pronto
pago. Para determinar la prima anual en colones debera descontarse a la prima mensual, lo
correspondiente al 11,50% del descuento por pronto pago, posteriormente este resultado se debe
multiplicar por 12.

En caso de indemnizacién de conformidad con las coberturas de esta pdliza, los pagos que falten
para completar el importe de la prima anual se deduciran de la indemnizacién a pagar.
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CLAUSULA VIII. PERIODO DE GRACIA

El Instituto concedera al Asegurado un periodo de gracia de sesenta (60) dias naturales a partir de
la fecha estipulada de pago, sin recargo de intereses, para pagar la prima.

En caso de no efectuarse el pago dentro del periodo de gracia indicado, la pdliza quedara
cancelada.

Si durante el periodo de gracia llegaran a ocurrir siniestros amparados por la presente poliza, ésta se
considerara en vigor y el Instituto rebajara de la indemnizacién correspondiente la prima pendiente.

SECCIONE
RECARGOS Y DESCUENTOS

CLAUSULA IX. RECARGOS Y DESCUENTOS APLICABLES A LA PRIMA

En caso de prorroga o renovacion de la poliza, se podra variar la prima de acuerdo con la ultima
revision tarifaria segun la siniestralidad del seguro y las variaciones en la oferta del producto, la
cual sera comunicada al Asegurado y/o Tomador con treinta dias antes de la finalizaciéon del afio-
poliza.

La revision tarifaria, aplicara a partir de la primera prérroga o renovacién del contrato en caso de
recargos y a partir de la tercera en caso de descuentos, para el calculo de la experiencia siniestral
del cliente se utiliza las primas netas pagadas y siniestros incurridos (pagados y pendientes)
durante los afos completos de antiguedad del asegurado con el contrato, y a partir de esta
informacion se calcula el indice de siniestralidad como el cociente de los siniestros incurridos entre
las primas netas pagadas.

De acuerdo con el indice de siniestralidad calculado se aplicara un recargo o descuento segun lo
definido en la siguiente tabla:

Descuentos por siniestralidad

% Siniestralidad Descuento

De 0% a 10% 6%
Mas de 10% a 20% 3%
Mas de 20% 0%

Recargos por siniestralidad

% Siniestralidad Recargo
Mas de 30% a 40% 3%
Mas de 40% a 60% 8%
Masde60% a 80% 14%
Masde B0% a 100% 21%
has de 100% 30% 8
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SECCION F ,
PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION Y ATENCION DE RECLAMOS

CLAUSULA X. PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO

Para solicitar el pago de cualquier indemnizacion, el Asegurado debera presentar los requisitos
para el tramite de reclamos ante el Operador de Seguro Autoexpedible o el Intermediario de
Seguros Autorizado, con el cual adquirié la pdliza, también podra presentarlos en cualquier Sede
del Instituto, en un plazo no mayor de sesenta (60) dias naturales después de ocurrido el siniestro.
Para tal tramite el Instituto pone a disposicién los siguientes medios de comunicacion:

Teléfono: 800- Teleins (800-835-3467)
Correo Electrénico: contactenos@ins-cr.com

El Asegurado autoriza al Instituto y da su consentimiento expreso para que se grabe y utilice las
llamadas telefonicas que se realicen a las lineas de servicio para el reporte del evento, como prueba
para los procesos administrativos y judiciales en los que sea necesario su uso tanto para las
gestiones de aseguramiento como para la atencion de solicitudes de indemnizacion.

Para el tramite de reclamos, el Asegurado debera presentar:
1. Para la Cobertura de Robo o Extravio o Cobertura de Fraude:

a. Carta de la entidad bancaria con el resultado de la investigacion realizada en el caso, este
documento debe contener:

i.Declaracion jurada con firma en original que brinde una descripcion detallada del evento.
ii.Calidades del Asegurado.

iii.Descripcion detallada de los hechos, informacién de la pdliza y tipo de evento denunciado,

monto de la pérdida que se pretende reclamar.

iv.Numero de cuenta IBAN afectada y detalle de la(s) tarjeta(s) asociada(s) a la misma.
v.Impresion del registro de bloqueo de la tarjeta.

vi.Detalle de la investigacion realizada donde se establezca la verificacion del robo o fraude.

vii.Conclusiones de la investigacion.

b. Fotocopia del documento de identificacidon vigente del Asegurado.

c. Fotocopia completa del pasaporte del Asegurado, en caso de que los gastos hayan sido
realizados en el extranjero. En caso de robo o extravio del pasaporte debe presentar la
correspondiente certificacion de movimientos migratorios extendida por la Direccion General de
Migracion y Extranjeria.

cam> B0o0XnDed
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d. Para gastos efectuados en Costa Rica, copia de la denuncia ante la autoridad judicial competente
en caso de robo, interpuesta dentro de los siguientes cinco (5) dias habiles a partir de la fecha
en que el asegurado tenga conocimiento del siniestro.

e. Fotocopia de los originales de los voucher de compras efectuadas, excepto que se trate de un
fraude o robo por Internet.

f. Estado de cuenta de la tarjeta.

d. Impresion de los movimientos de la tarjeta asegurada que contemple: la informacién de cada
transaccion, la fecha, la hora, el monto, el nombre del comercio, nombre del pais, nimero de
referencia y numero de autorizacion.

Adicionalmente, para la cobertura de fraude se debe presentar:

1. Fotocopia de la tarjeta de débito.

En caso de que se trate de tarjetas adicionales, debera aportarse la documentacion indicada tanto
del titular como del usuario de la tarjeta adicional.

No se tramitara ninguna solicitud de reclamacion con los requisitos incompletos.

Sera responsabilidad del Instituto disponer las medidas necesarias para comprobar la autenticidad
de la informacion recibida, sin que esto signifique solicitar requisitos adicionales al Asegurado.
CLAUSULA XI. PLAZO DE RESOLUCION

El Instituto brindara respuesta dentro de los diez (10) dias habiles contados a partir de la

presentacion de la reclamacion y la totalidad de los requisitos. Corre el mismo plazo a partir de la
aceptacion del reclamo para efectuar el correspondiente pago.

SECCION G
VIGENCIA Y POSIBILIDAD DE PRORROGAS O RENOVACIONES

CLAUSULA XII. VIGENCIA Y POSIBILIDAD DE PRORROGAS O RENOVACIONES
La pdliza tiene una vigencia de un afno contado a partir de la fecha de suscripcion, es prorrogable

automaticamente o renovable por periodos iguales de manera indefinida, salvo que alguna de las
partes exprese lo contrario con al menos treinta (30) dias de anticipacion a la fecha de vencimiento
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En caso de que el Instituto requiera incluir modificaciones en la cobertura o la prima, éstas deberan
ser comunicadas con (30) dias de anticipacion a la fecha de renovacion.

CLAUSULA XIII. FINALIZACION DE LA POLIZA

Esta pdliza finalizara automaticamente cuando se presente alguna de las siguientes condiciones:

1. La falta de pago de la prima de conformidad con el articulo 37 de la Ley 8956.
2. Si el Asegurado incumple con la Ley 8204.
3. Se agote el monto asegurado antes de alcanzar la siguiente prorroga o renovaciéon anual.

CLAUSULA XIV. CANCELACION ANTICIPADA
Este contrato podra ser cancelado por solicitud expresa del Asegurado.

En este caso el Instituto cancelara el contrato a partir de la fecha en que se recibe el aviso o bien
en la fecha sefialada expresamente por el Asegurado, que no podra ser anterior a la fecha en que
se recibe el aviso.

El Instituto tendra derecho a retener la prima devengada a corto plazo y conforme al tiempo
transcurrido, de acuerdo con los porcentajes indicados en la siguiente tabla y debera reembolsar al
Asegurado la prima no devengada dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a la solicitud de
cancelacién, siempre que no existan reclamos pendientes de resolver durante la vigencia.

Tiempo transcurrido desde la fecha de Porcentaje devengado
emision o renovacion hasta la fecha de de la prima anual
Hasta 5 dias habiles 0%
Mas de 5 dias hdbiles hasta 25 dias habiles 33%
Mas de 25 hasta 45 dias habiles 41%
Mas de 45 hasta 65 dias habiles 50%
Més de 65 hasta 85 dias habiles 57%
Mas de 85 hasta 105 dias hébiles 64%
Mas de 105 hasta 125 dias habiles 71%
Mas de 125 hasta 145 dias habiles 77%
Mas de 145 hasta 165 dias habiles B2%
Mas de 165 hasta 185 dias habiles 87%
Mas de 185 hasta 205 dias habiles 92%
Mas de 205 hasta 225 dias habiles 96%
Mas de 225 hasta 250 dias habiles 100%
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SECCION H
CONDICIONES VARIAS

CLAUSULA XV. DERECHO DE RETRACTO

En caso de que el seguro sea cancelado a solicitud del Asegurado durante los primeros cinco (5)
dias habiles posteriores a la emision de la pdliza y no se haya presentado alguna reclamacion, se
le devolvera el cien por ciento (100%) de las primas que haya pagado.

CLAUSULA XVI. MONEDA

Todos los pagos relacionados con la presente pdliza, que se realicen entre el Asegurado y el
Instituto, se efectuaran en colones.

 SECCION |
RESOLUCION DE CONTROVERSIAS

CLAUSULA XVII. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS

En caso de disconformidades del Asegurado por ver afectados sus derechos como consumidor o
exista una reclamacion sobre la interpretacion del contrato de seguro, podra interponer la denuncia
ante la instancia denominada Contraloria de Servicios: 2287-6161 / 800INSContraloria /
cservicios@ins-cr.com. Esta instancia debera resolver en un plazo de diez (10) dias habiles a partir
de la presentacién de la denuncia. Agotada esta instancia podra interponer la queja ante la
Superintendencia General de Seguros al correo sugese@sugese.fi.cr o al teléfono 2243-5108 de
la central telefénica.

Seran competentes para resolver las discrepancias los Tribunales de Justicia de la Republica de
Costa Rica, o bien, cuando asi lo acuerden las partes, podran ser resueltas a través de mecanismos
establecidos en la Ley Sobre Resolucion Alterna de Conflictos y Promocién de la Paz Social, en
cualquiera de los centros establecidos en el pais creados para la direccion y control de este tipo de
procesos.

CLAUSULA XVIII. LEGISLACION APLICABLE
La legislacién aplicable sera la de la Republica de Costa Rica.

En todo lo que no esté previsto en este contrato de seguro se aplicaran las estipulaciones
contenidas en La Ley Reguladora del Mercado de Seguros N° 8653, la Ley Reguladora del Contrato
de Seguros N° 8956 y sus Reglamentos, Ley 8204 Sobre estupefacientes, sustancias psicotropicas,
drogas de uso no autorizado, actividades conexas, legitimacion de capitales y financiamiento al
terrorismo y sus reformas y la normativa que la complementa, el Cédigo de Comercio y el Codigo
Civil.

12
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SECCION J
COMUNICACION ENTRE LAS PARTES

CLAUSULA XIX. COMUNICACIONES

El Asegurado en todo momento podra comunicarse con el Instituto el cual pone a disposicion los
siguientes medios:

Teléfono: 800- Teleins (800-835-3467)
Correo Electrénico: contactenos@ins-cr.com

El Instituto emitira las comunicaciones necesarias al correo electronico reportado por el Asegurado
en la Oferta de Seguro.

SECCION K
LEYENDA DE REGISTRO

CLAUSULA XX. REGISTRO ANTE LA SUPERINTENDENCIA

Registro en SUGESE numero G07-46-A01-889 de fecha 06 de febrero del 2021.
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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
I N s Propuesta - Constancia de Seguro
Seguro de Tarjeta Segura Débito Autoexpedible Colones
El tomador, indicado adelante, acepta la presente propuesta de seguro mediante la cual, la aseguradora el INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS se

compromete al cumplimiento de las condiciones de la péliza que se ha puesto en conocimiento del tomador por medio de envio al correo electronico
establecido. Este documento conforma igualmente la constancia del aseguramiento.

Poliza de Seguro N°: [ ]
Lugar:[ ] Fecha:[ ] Hora:[ ]
Primer Apellido:[ ] Segundo Apellido:[ ] Nombre: [

Nombre completo o Razén Social: [

Tipo de Identificacic’)n:[ ] N° de Identificacion: [ ]
Fecha de nacimiento: Dia Mes / AfRo Nacionalidad: [ ] Sexo: [ ]
Direccion Exacta del Domicilio Actual:[ ]
Pal’s:[ ]Provincia:[ ] Cantén:[ ] Distrito: [ ]
Teléfono Domicilio: [ ] Teléfono celular:[ ] Teléfono oficina:[ ]

Direccién Electrénica: [

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

COMPLETAR SOLO EN CASO DE QUE EL ASEGURADO SEA DISTINTO AL TOMADOR
Primer Apellido: [ ] Segundo Apellido:[ ] Nombre: [

Nombre completo o Razén Social: [

Tipo de Identificacic’)n:[ ] N° de Identificaci()n:[ ]
Fecha de nacimiento: Dia Mes / Ao Nacionalidad: [ ] Sexo: [ ]
Direccion Exacta del Domicilio Actual:[ ]
Pal’s:[ ]Provincia:[ ] Cantc’)n:[ ] Distrito: [ ]
Teléfono Domicilio: [ ] Teléfono celular:[ ] Teléfono oficina:[ ]

Direccion Electronica: [

Se asegura la tarjeta titular y/o tarjeta(s) adicional(es) asociadas al siguiente nimero de cuenta:
Numero de cuenta IBAN:[ ] Entidad Financiera: [

—

Tipo de tarjeta (Marca): ( JVisa [ _JMaster Card Posee tarjeta(s) adicional(es): ([ JSi [ JNo

Vigencia: Desde:

/ / / /

Instituto Nacional del Seguros / Direccion Oficinas Centrales: Calles 9 y 9 Bis, Avenida 7, San José / Centro de Contactos: 800-TeleINS (800-8353467)
Direccién electronica: www.grupoins.com / Consultas: contactenos@grupoins.com /Defensoria del Cliente Corporativa: defensoria@grupoins.com / Linea Gratuita
800-DEFENSORIA
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'\f(algqggggr’] COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS PRIMA

a contratar Robo o extravio de |a tarjeta de débito Fraude con la tarjeta de débito Mensual
O ¢500.000 ¢500.000 ¢150
) ¢600.000 ¢600.000 ¢181
J ¢800.000 ¢800.000 ¢242
O ¢1.000.000 ¢1.000.000 ¢302
D ¢1.250.000 ¢1.250.000 ¢376
J ¢1.500.000 ¢1.500.000 ¢452
J ¢2.000.000 ¢2.000.000 ¢602
J ¢3.000.000 ¢3.000.000 ¢904
D ¢5.000.000 ¢5.000.000 ¢1506
) ¢10.000.000 ¢10.000.000 ¢3015

Para determinar la prima anual se debe aplicar un descuento del 11,50% a la prima mensual y multiplicar por 12.
Los costos de primas citados anteriormente ya cuentan con el 13% de impuesto al valor agregado.

Nombre del Tarjetahabiente: [ ] Tipo de Tarjeta: (_JVisa (_JMaster Card () American Express [_]Otro: :]
Numero de tarjeta / cuenta: [ ] Fecha de vencimiento: :]Nﬂmero de Podliza: [ ]
Moneda: Forma de pago de la prima del Seguro:  Monto a cargar: [ ] El cargo sera a partir de:[ ]

(] colones (JMensual (_JAnual

Me comprometo a mantener mi tarjeta de crédito, débito o cuenta de ahorros u otros medios, en condiciones para soportar estos cargos con la periodicidad y
en los montos previamente acordados entre el Asegurado (Cliente) y el Instituto. Asi mismo, relevo al Instituto y a la(s) empresa(s) administradora(s) del medio
de pago seleccionado de cualquier responsabilidad si no se encuentra habilitado o no hay fondos suficientes para cubrir el pago. En caso de que el pago no
se dé por causas no atribuibles al asegurado no habra exencion de responsabilidad y no cesara la proteccion de la poliza.

La suscripcién de este contrato y el pago de la prima implica, de manera inmediata la aceptacién del riesgo en las condiciones descritas en este
documento por parte del Instituto Nacional de Seguros.

El Asegurado indica que el medio por el cual desea ser notificado sea: [

—

* El Asegurado ha declarado que recibio la informacion previa al perfeccionamiento y sobre las Condiciones Generales de este seguro, ademas ha manifestado
que las ha entendido, las acepta libremente y entiende que, al suscribir su solicitud, el seguro podra ser emitido bajo tales condiciones.

« El Asegurado ha sido enterado que la cobertura de esta Pdliza esta sujeta al pago de prima en los plazos y montos establecidos en el presente documento.
* El Asegurado ha expresado libremente que la informacién brindada y detallada en el presente documento es veridica, y en caso de comprobarse cualquier

omision o falsa declaracion eximira al Instituto Nacional de Seguros de cualquier responsabilidad dando como resultado la terminacién del Seguro de acuerdo
con lo establecido en la Ley Reguladora del Contrato de Seguros.

Registro en SUGESE numero G07-46-A01-889 de fecha 6 de febrero del 2021
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Declaro que toda la informacion que ha sido dictada o
escrita por mi en este formulario es completa, verdadera y
forma la base sobre la cual se fundamenta el INSTITUTO
para emitir la poliza.

Hago constar mi consentimiento expreso para que el
Instituto Nacional de Seguros grabe y utilice las llamadas
telefénicas que se realicen a las lineas de servicio para
el reporte del evento, como prueba para los procesos
administrativos y judiciales en los que sea necesario su
uso tanto para las gestiones de aseguramiento como para
la atencion de solicitudes de indemnizacion.

Se me ha informado que este seguro es accesorio al
producto o servicio que mantengo con la entidad financiera
o emisor de mi Tarjeta de Débito, condicién que me faculta
para decidir sobre la adquisicién o no del presente seguro.

(nombre del intermediario) recibe un XX por ciento
del precio pagado por la prima como retribucion a sus
servicios.

Las Condiciones Generales y el DERSA de este seguro
pueden consultarlas a través de la direccion electronica:
WWww.ins-cr.com

Adicionalmente ponemos a su disposicion el numero
800-TeleINS (800-8353467), el correo electronico
contactenos@ins-cr.com y nuestras oficinas centrales
ubicadas en San José, Central, calles 9 y 9 Bis, avenida
7; para gestionar preguntas frecuentes y recibir asesoria
sobre su seguro.

Nombre competo

Numero de identificacion

Numero Teléfono Intermediario

Firma

Nombre y Cédigo de Intermediario

Correo electrénico Intermediario

Numero Teléfono Intermediario

Direccion Fisica del Intermediario

/M/

José Arévalo Ascensio
Gerente General a.i.
Cédula juridica 4-000-001902
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