DOCUMENTO ESTANDARIZADO RESUMEN DE SEGURO AUTOEXPEDIBLE
(DERSA)

SEGURO ACCIDENTES DE TRANSITO AUTOEXPEDIBLE
Cédigo de Registro: P19-57-A01-924 de fecha 16 de julio 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

Opera en los accidentes que pudieran ocurrirle al Asegurado en condicién de:

Peatén.

Ciclista cuando se utilice la bicicleta como medio de transporte, trabajo o recreacion.

Conductor de un vehiculo que no preste servicio de transporte publico.

Pasajero de un vehiculo de transporte publico o privado autorizado, incluyendo ferrocarriles.

Pasajero de un avion comercial sujeto a itinerarios fijos y que estén autorizados para tales efectos.

Pasajero de embarcaciones comerciales sujetas a itinerarios fijos y que estén autorizadas para tales efectos.

X NNEE

Brinda una indemnizacién en caso de fallecimiento del asegurado como consecuencia de un accidente de transito,
aviacion, ferroviario, o maritimo, ademas de contar con una cobertura de renta hospitalaria diaria por accidente, en
la cual se paga un monto asegurado si como consecuencia de un accidente cubierto es internado en un hospital o
clinica publico o privado, duplicando dicha renta en caso de un internamiento en UCI, hasta un maximo de cuarenta
y cinco (45) dias por evento.

Adicionalmente posee una cobertura de gastos médicos por accidente, con un deducible y cobertura maxima por
afo pdliza que se especifica claramente en la Oferta de Seguro.

Bajo un mismo contrato pdliza se puede incluir tanto al Asegurado Titular como sus Dependientes, segun los
términos indicados en las Condiciones Generales de la pdliza.

EXCLUSIONES
Para todas las coberturas, el Instituto no amparara por:

a. Condiciones o situaciones existentes previas a la contrataciéon del seguro que afecten el interés que
se asegura.

b. La persona asegurada cometa suicidio, intento de suicidio o lesiones autoinfligidas en los términos
del articulo 101 de la Ley Reguladora del Contrato de Seguros.
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Para la

Lesiones que le hayan sido causadas al Asegurado por una tercera persona en colusién con aquel.
Guerra civil o internacional, terrorismo, motin, huelga, movimiento subversivo o, en general,
conmociones populares de cualquier clase.

Huelgas, paros, disturbios, rifias o peleas, motines y otros hechos que alteren el orden publico del
pais.

Actos delictivos o el incumplimiento de la ley por parte del tomador, asegurado o beneficiario.
Cuando la persona asegurada fallezca durante la participacion en actividades riesgosas, o como
resultado de practicas, pruebas o deportes extremos.

El fallecimiento se produzca por causa o como consecuencia del consumo de alcohol,
estupefacientes, sustancias alucinégenas, drogas téxicas o heroicas ingeridas voluntariamente por
la persona asegurada, que no hayan sido por prescripciéon médica.

cobertura de gastos médicos por accidente de transito:

a. Tratamientos dentales, salvo que sean a consecuencia directa de un accidente cubierto por esta
poéliza y correspondan a la segunda denticiéon del asegurado.

b. Reposicion de anteojos, lentes de contacto y sus prescripciones, asi como aparatos auditivos.

c. Hernias inguinales.

DEBERES DEL ASEGURADO Y/O TOMADOR

1. Efectuar el pago de la prima.

2. Asumir el deducible estipulado en la Oferta de Seguro en caso de utilizar la cobertura de Gastos médicos por
accidente de transito

El Asegurado Titular debera designar el (los) Beneficiario (s) al momento de suscribir la pdéliza. En caso de no
designar beneficiario, o que la designacion se torne ineficaz los beneficiarios seran los herederos legales
establecidos en el proceso sucesorio Para designar como beneficiario a un menor de edad, debe indicar el nombre
del menor, y éste sera representado conforme lo dispuesto por el Codigo Civil y el Cédigo de Familia.

RECLAMO Y PLAZOS APLICABLES

Para solicitar el pago de la indemnizacion, el Asegurado o el (los) Beneficiario (s) designados deberan presentar los
requisitos indicados en las Condiciones Generales, segun la cobertura, ante el Operador de Seguros Autoexpedible,
el Intermediario de Seguros Autorizado con el cual adquirié la pdliza o en alguna Sede del Instituto, en un plazo no
mayor de sesenta (60) dias naturales después de ocurrido el siniestro.

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 aceptacién del reclamo para efectuar
el correspondiente pago.

MEDIOS DE PAGO DE LA PRIMA

Ingresando a www.ins-cr.com
Centro de Contactos: 800-TeleINS (800-8353467)
Directamente en las Oficinas Centrales del Instituto, o sus Sedes o representantes autorizados.
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VIGENCIA DEL SEGURO

La pdliza tiene una vigencia de un afno contado a partir de la fecha de suscripcidn, es prorrogable de manera tacita.
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 telefonica.

En caso de contradiccion 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 SEGUROS, cédula juridica 400000-1902-22 (“el
INSTITUTO”) se compromete con el ASEGURADO Y/O TOMADOR, a la expedicién de
la presente pdéliza 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

//W

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

CLAUSULA |. DEFINICIONES
Las definiciones a continuacion deben entenderse asi en el contenido de la pdliza.

1. ACCIDENTE: Suceso provocado por una accion repentina, fortuita e imprevista en forma
involuntaria y que da lugar a una lesion corporal traumatica.

2. ASEGURADO:

a. ASEGURADO TITULAR: Persona fisica que esta expuesta al riesgo, el cual traslada
al asegurador, y es quien asume los derechos y las obligaciones derivadas del
contrato en ausencia del tomador.

b. ASEGURADO DEPENDIENTE:

I.  El Cényuge o conviviente entendido como la persona que cohabita con el
Asegurado Titular por mas de tres (3) afios en uniéon de hecho publica,
notoria, Unica, estable y demostrable.

II.  Los hijos del Asegurado Titular y/o su cényuge, siempre y cuando sean
menores de veinticinco (25) afios.

3. COLUSION: Pacto o acuerdo que se establece con otra persona con perjuicio o dafio
para un tercero.

4. COSTO RAZONABLE Y ACOSTUMBRADO: Es el costo de un servicio médico prestado
por un proveedor, el cual no excede el precio o tarifa que usualmente cobran la mayoria
de los proveedores en el mercado nacional, por un mismo o similar procedimiento o
servicio.

5. DEDUCIBLE: Monto o Porcentaje indicado en la Oferta de Seguro, que representa la
participacion econdmica del Asegurado y/o Dependiente en la indemnizacién de los
reclamos, bajo las coberturas en las que aplique.

6. DERSA: Documento estandarizado y resumido de seguros autoexpedibles, el cual
sintetiza las condiciones generales del seguro autoexpedible.

7. EDAD: Se refiere a la edad cumplida mas trescientos sesenta y cuatro (364) dias.

8. GASTOS MEDICOS AMBULATORIOS: Son todos aquellos costos en que incurre un
Asegurado por atencion médica bajo las siguientes condiciones:

a. Siempre y cuando no esté registrado como un paciente de cama, en un hospital o
clinica.

Instituto Nacional de Seguros eDireccidn Oficinas Centrales: Calles 9 y 9 Bis, avenida 7 San José
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b. Permanezca en el centro hospitalario menos de veinticuatro (24) horas.

9. HOSPITAL O CLINICA: Todo establecimiento médico asistencial con capacidad y
autorizacion legal para el internamiento de pacientes.

10.PRIMA: Aporte econdmico que debe satisfacer el Asegurado al Instituto, como
contraprestacion por la cobertura de riesgo que el Asegurador asume.

11.PRIMA NO DEVENGADA: Porcién de prima pagada correspondiente al periodo de
cobertura de una pdliza que aun no ha trascurrido.

12.RENTA HOSPITALARIA DIARIA: Es la suma de dinero que el Asegurador se compromete
a indemnizar al Asegurado o dependientes de éste, por cada dia que permanezcan
hospitalizados como consecuencia de un accidente cubierto por la péliza.

13.TERRORISMO: Accion violenta que se realiza con el fin de desestabilizar el sistema
politico o causar inseguridad en la sociedad.

14. TOMADOR: Persona fisica que, por cuenta propia o ajena, contrata el seguro y traslada
los riesgos al asegurador. Es a quien corresponden las obligaciones que se deriven del
Contrato, salvo las que por su naturaleza deban ser cumplidas por la persona asegurada.
Puede concurrir en la figura del Tomador el Asegurado.

SECCION B. DOCUMENTOS QUE CONFORMAN LA POLIZA

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

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

SECCION C. AMBITO DE COBERTURA.

CLAUSULA lll. COBERTURAS

El Instituto indemnizara la ocurrencia de cualquiera de los riesgos amparados bajo las
coberturas que adelante se detallan, de conformidad con lo estipulado en la pdliza, el plan
de seguro establecido en la oferta de seguro y el pago de la prima; independientemente si
el siniestro ocurra dentro o fuera del pais.

Esta pdliza estda conformada por un paquete de coberturas y operan unicamente en los
accidentes que pudieran ocurrirle al Asegurado en condicion de:

a. Peatoén.
b. Ciclista cuando se utilice la bicicleta como medio de transporte, trabajo o recreacion.
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c. Conductor de un vehiculo que no preste servicio de transporte publico.

d. Pasajero de un vehiculo de transporte publico o privado autorizado, incluyendo
ferrocarriles.

e. Pasajero de un avion comercial sujeto a itinerarios fijos y que estén autorizados para
tales efectos.

f. Pasajero de embarcaciones comerciales sujetas a itinerarios fijos y que estén
autorizadas para tales efectos.

1. Muerte Accidental a causa de Accidente de transito, aviacion, ferroviario o maritimo:

El Instituto pagara la suma asegurada, seleccionada en la Oferta de Seguro, en caso de
muerte accidental del asegurado titular al (los) Beneficiario(s) designados por él, o a este,
en caso de muerte accidental del Asegurado Dependiente, en ambos casos, cuando esta
ocurra como consecuencia de un accidente de transito, aviacion, ferroviario o maritimo,
siempre y cuando la muerte accidental haya ocurrido durante la vigencia de la poliza y
se encuentre cubierta por esta.

2. Renta hospitalaria diaria por accidente de transito:

El Instituto pagara la renta diaria establecida en la Oferta de Seguro si el Asegurado
Titular y/o Asegurado Dependiente es internado en un hospital o clinica, dentro de los
trescientos sesenta y cinco (365) dias siguientes a la ocurrencia del accidente cubierto
por esta poéliza.

La cobertura maxima sera de 45 dias de hospitalizacién por evento y un maximo general
de noventa (90) dias por afio pdliza.

En caso de ser internado en la Unidad de Cuidados Intensivos, la suma a indemnizar
correspondera al doble de la renta diaria establecida.

3. Gastos médicos por accidente de transito:

El Instituto cubrira al Asegurado Titular y/o Asegurado Dependiente los gastos médicos
ambulatorios, en que incurran, de acuerdo con el costo razonable y acostumbrado,
menos el Deducible especificado en la Oferta de Seguro, como consecuencia directa de
las lesiones sufridas a causa de un accidente de transito ocurrido durante la vigencia de
esta podliza y cubierto por esta.

La cobertura maxima por afio poéliza sera hasta por el monto asegurado especificado en
la Oferta de Seguro.

Cada una de las coberturas antes indicadas, podran ser utilizadas sin que dependan unas
de las otras.
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CLAUSULA IV. PERSONAS ASEGURADAS Y EDADES DE CONTRATACION

Esta pdliza cubre al Asegurado Titular y a su(s) Asegurado(s) Dependiente(s), siempre que
se encuentren dentro del rango de edad de contratacion establecido en esta pdliza y se
pague la prima correspondiente.

Las edades de contratacion del seguro son de 18 afos en adelante, tanto para el Asegurado
Titular como para el Asegurado Dependiente en calidad de conyuge o conviviente, y desde
los cero (0) hasta veinticuatro (24) afios y trescientos sesenta y cuatro (364) dias para los hijos
dependientes.

Cuando el (los) Asegurado(s) Dependiente(s) hijo(s) alcance(n) la edad de veinticinco (25)
afos, se mantendra(n) cubierto(s) hasta la siguiente prérroga anual, donde automaticamente
sera(n) excluido(s) de la pdliza y cesara el amparo bajo todas las coberturas para dicho(s)
dependiente(s).

CLAUSULA V. SUMA ASEGURADA

El Asegurado Titular elegira la suma asegurada entre las opciones indicadas en la Oferta de
Seguro y estaran sujetas a las condiciones vigentes de la poliza.

El Asegurado Titular y su(s) Asegurado(s) Dependiente(s) gozaran cada uno de las mismas
coberturas y montos asegurados segun el plan contratado.

CLAUSULA VI. EXCLUSIONES
Para todas las coberturas, el Instituto no amparara por:

a. Condiciones o situaciones existentes previas a la contratacion del seguro que
afecten el interés que se asegura.

b. La persona asegurada cometa suicidio, intento de suicidio o lesiones
autoinfligidas en los términos del articulo 101 de la Ley Reguladora del Contrato
de Seguros.

c. Lesiones que le hayan sido causadas al Asegurado por una tercera persona en
colusién con aquel.

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

e. Huelgas, paros, disturbios, rifias o peleas, motines y otros hechos que alteren el
orden publico del pais.

f. Actos delictivos o el incumplimiento de la ley por parte del tomador, asegurado o
beneficiario.

g. Cuando la persona asegurada fallezca durante la participacion en actividades
riesgosas, o como resultado de practicas, pruebas o deportes extremos.

h. EI fallecimiento se produzca por causa o como consecuencia del consumo de
alcohol, estupefacientes, sustancias alucinégenas, drogas téxicas o heroicas
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ingeridas voluntariamente por la persona asegurada, que no hayan sido por
prescripcion médica.

Para la cobertura de gastos médicos por accidente de transito:

a. Tratamientos dentales, salvo que sean a consecuencia directa de un accidente
cubierto por esta pdliza y correspondan a la segunda denticion del asegurado.

b. Reposicion de anteojos, lentes de contacto y sus prescripciones, asi como
aparatos auditivos.

c. Hernias inguinales.

SECCION D. DESIGNACION DE BENEFICIARIOS.

CLAUSULA VII. BENEFICIARIOS

El Asegurado Titular debera designar el (los) Beneficiario (s) al momento de suscribir la
poliza.

En caso de no designar beneficiario, o que la designacion se torne ineficaz los beneficiarios
seran los herederos legales establecidos en el proceso sucesorio.

Durante la vigencia de la pdliza, el Asegurado titular puede cambiar de beneficiario (s),
informandolo mediante nota o en el formulario suministrado por el Instituto. Este cambio
surtira efecto desde el momento en que sea comunicado al asegurador.

Para designar como beneficiario a un menor de edad, debe indicar el nombre del menor, y
éste sera representado conforme lo dispuesto por el Cadigo Civil y el Cédigo de Familia.

SECCION E. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO Y/O TOMADOR

CLAUSULA VIil. OBLIGACIONES DEL ASEGURADO Y/O TOMADOR
Para efectos de este contrato los deberes del Asegurado y/o Tomador son:

1. Efectuar el pago de la prima.
2. Asumir el deducible estipulado en la Oferta de Seguro en caso de utilizar la cobertura

de Gastos médicos por accidente de transito.

SECCION F. PRIMAS

CLAUSULA IX. PRIMA DE LA POLIZA

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

Instituto Nacional de Seguros eDireccidn Oficinas Centrales: Calles 9 y 9 Bis, avenida 7 San José
Central telefénica 2287-4000 e Apdo. Postal 10041-1000 ® Consultas: contactenos@ins-cr.com

Contraloria: cservicios@grupoins.com [ teléfono 2287-6141 [ 800INS-Contraloria

= oo0oxXmed www.grupoins.com



SEGURO ACCIDENTES DE TRANSITO AUTOEXPEDIBLE
CONDICIONES GENERALES

CLAUSULA X. PAGO DE PRIMAS

La prima podra ser pagada segun la periodicidad y medio de pago indicados en la Oferta de
Seguro.

Si el Asegurado Titular elige la forma de pago anual obtendra un descuento por pronto pago
sobre la prima mensual indicada en la Oferta de Seguro, correspondiente a un 6,54% en el
caso de colones y de un 4,76% en dolares.

CLAUSULA XI. PERIODO DE GRACIA

El Instituto concedera al Asegurado Titular 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.

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

SECCION G. AJUSTE DE PRIMAS EN CASO DE PRORROGA

CLAUSULA XIl AJUSTE DE PRIMAS EN CASO DE PRORROGA

En caso de prorroga tacita, el Instituto tendra la facultad de modificar la prima aplicable a la
presente poliza, para adecuarla a partir de un estudio que contemple la experiencia siniestral
de este plan de seguro.

Para el calculo de la experiencia siniestral de la cartera se utiliza las primas netas pagadas
y siniestros incurridos (pagados, pendientes reportados y pendientes no reportados) para un
periodo como minimo de tres afios, y a partir de esta informacién se calcula el indice de
siniestralidad como el resultado de la division de los siniestros incurridos entre las primas
netas pagadas.

De acuerdo con el indice de siniestralidad calculado para la cartera, para la prérroga se
aplicara un recargo segun lo definido en la siguiente tabla:

Rango de indice de siniestralidad | Porcentaje de Recargo
Desde 0% hasta 30% No aplica
Mas de 30% hasta 50% Recargo de 27%
Mas de 50% hasta 70% Recargo de 56%
Mas de 70% hasta 90% Recargo de 85%
Mas de 90% Recargo de 100%

Las modificaciones indicadas en esta clausula deberan ser comunicadas al Asegurado con
treinta (30) dias de anticipacion a la fecha del vencimiento de la vigencia en curso.

- ooOo0Xned
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SECCION H. PROCEDIMIENTO DE NOTIFICACION Y ATENCION DE RECLAMOS

CLAUSULA XIIl. PROCEDIMIENTO EN CASO DE SINIESTRO

Para solicitar el pago de la indemnizacion, el Asegurado o el (los) Beneficiario (s) deberan
presentar los requisitos para el tramite de reclamos ante el Operador de Seguros Autoexpedible
o el Intermediario de Seguros Autorizado con el cual adquirid la pdliza o en alguna 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 disposicidn 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 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

Para todas las coberturas se debera presentar:
a. Carta del Asegurado o del (los) Beneficiario (s) solicitando la indemnizacion.

b. En el caso de extranjeros deberan presentar fotocopia del Documento de Identidad
Migratoria para Extranjeros o del pasaporte.

c. Firmar el formulario de autorizacion para consulta de expediente médico.

d. En caso de siniestro amparado por esta pdéliza del Asegurado Dependiente se debe
demostrar la condicién de codnyuge o persona que cohabita con el Asegurado Titular,
mediante documento extendido por el Registro Civil o en su defecto Declaracion
Jurada ante Notario Publico. En el caso de los hijos dependientes se debe demostrar
la edad cumplida.

e. Si el siniestro se presenta en el extranjero se debera aportar el(los) documento(s)
probatorio(s) que respalde el mismo, debidamente consularizados o apostillados.

Adicionalmente, para las coberturas que se indican de seguido, se deben presentar los
siguientes documentos:

1. Muerte Accidental por accidente de transito.

- ooOo0Xned

Instituto Nacional de Seguros eDireccidn Oficinas Centrales: Calles 9 y 9 Bis, avenida 7 San José
Central telefénica 2287-4000 e Apdo. Postal 10041-1000 ® Consultas: contactenos@ins-cr.com

Contraloria: cservicios@grupoins.com [ teléfono 2287-6141 [ 800INS-Contraloria

www.grupoins.com

10


mailto:contactenos@ins-cr.com

SEGURO ACCIDENTES DE TRANSITO AUTOEXPEDIBLE
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Certificado original de defuncién expedido por el Registro Civil, en el cual se especifique
la causa de la muerte, debe constar el tomo, folio y asiento correspondientes.

Fotocopia completa de la sumaria extendida por la autoridad judicial competente que
contenga la descripcion de los hechos y las pruebas de laboratorio forense sobre alcohol
(OH) y toxicos en la sangre.

En caso de que la muerte accidental ocurra en el extranjero se debera aportar el
documento oficial, mediante el cual se certifica la causa de la muerte en el pais de
ocurrencia del deceso, asi como la fotocopia completa del expediente judicial o cualquier
otro documento probatorio que respalde el mismo.

2. Renta Hospitalaria Diaria por accidente de transito:

Constancia de la hospitalizacién, en la que se detalle el diagnéstico, causa, dias que
permanecio el Asegurado hospitalizado debidamente firmada por el médico tratante y
refrendada por el hospital o clinica. En caso de haber estado internado en la Unidad de
Cuidados Intensivos, se deben indicar la cantidad de dias que permanecié en dicha
unidad.

3. Gastos Médicos por accidente de transito:

Facturas (autorizadas segun Ministerio de Hacienda)

Prescripciones y recetas médicas.

Resultados de los examenes.

En caso de que los gastos se deban a tratamientos odontolégicos cubiertos por la
poliza, se deberd aportar la ficha odontoléogica (documento que detalla el
procedimiento llevado a cabo) y los resultados de pruebas realizadas (entiéndase
radiografias, otros, en caso de que sea prescrito para el tratamiento).

oo oo

e. Formulario “Solicitud de Beneficios” debidamente cumplimentado.

No se tramitara ninguna solicitud de reclamacion con los requisitos incompletos.
CLAUSULA XIV. PLAZO DE RESOLUCION DE RECLAMACIONES

El Instituto brindara respuesta dentro de los diez (10) dias habiles contados a partir de la
presentacion de la reclamacioén y la totalidad de los requisitos. Corre el mismo plazo a partir
de la aceptacioén del reclamo para efectuar el correspondiente pago.

SECCION . VIGENCIA Y POSIBILIDAD DE PRORROGAS

CLAUSULA XV. PLAN DE SEGURO Y VIGENCIA
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SEGURO ACCIDENTES DE TRANSITO AUTOEXPEDIBLE
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Esta pdliza se emite bajo la modalidad de Autoexpedible Individual.

La pdliza tiene una vigencia de un afio contado a partir de la fecha de suscripcién, es
prorrogable de manera tacita salvo que el asegurado exprese lo contrario con al menos
treinta (30) dias de anticipacion a la fecha de vencimiento.

El Instituto no dara por terminado de forma anticipada este seguro, salvo disposicién legal
en contrario.

CLAUSULA XVI. FINALIZACION DE LA POLIZA

Esta podliza 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. Siel Asegurado incumple con la Ley 8204.
3. Fallecimiento del Asegurado Titular.

CLAUSULA XVII. 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.

Cuando corresponda la devolucion de primas, el calculo respectivo se realizara a prorrata,
deduciendo un veinticuatro (24%) por ciento por concepto de gastos administrativos a la
prima no devengada. El reintegro respectivo se hara dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes a la solicitud de cancelacion.

SECCION J. CONDICIONES VARIAS

CLAUSULA XVIII. RECTIFICACION DE LA POLIZA

El Asegurado tendra un plazo de treinta (30) dias naturales a partir de la entrega de la péliza
para solicitar la rectificacion de las clausulas respectivas.

Transcurrido el plazo establecido en el parrafo anterior, caducara el derecho del Asegurado
de solicitar la rectificacion de la pdliza.

CLAUSULA XIX. DERECHO DE RETRACTO

- ooOo0Xned
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En caso de que el seguro sea cancelado a solicitud del Asegurado durante los primeros
cinco (5) dias habiles posteriores a la emisién 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 XX. MONEDA Y TIPO DE CAMBIO

Todos los pagos relacionados con la presente poliza, que se realicen entre el Asegurado y
el Instituto, se efectuaran en la moneda que se haya pactado el seguro, ya sea colones o
dolares.

Para cualquier conversion que se deba realizar en relacién con los montos indicados en el
seguro, se aplicara el tipo de cambio de referencia para la venta fijado por el Banco Central
de Costa Rica.

SECCION K. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS.

CLAUSULA XXI. RESOLUCION DE CONTROVERSIAS

En caso de disconformidades del Asegurado por ver afectados sus derechos como
consumidor o exista una reclamacion sobre la interpretacién 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 telefonica.

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 Resoluciéon Alterna de Conflictos y Promocion 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 XXIl. LEGISLACION APLICABLE
La legislacion 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, legitimacién de
capitales y financiamiento al terrorismo y sus reformas y la normativa que la complementa,
el Cédigo de Comercio y el Codigo Civil.
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SECCION L. COMUNICACION ENTRE LAS PARTES.

CLAUSULA XXIll. 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 emitirda las comunicaciones necesarias al correo electrénico reportado por el
Asegurado en la Oferta de Seguro.

SECCION M. LEYENDA DE REGISTRO.

CLAUSULA XXIV. REGISTRO DEL PRODUCTO

Registro en SUGESE numero P19-57-A01-924 de fecha 16 de julio del 2021.
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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS LOGO DEL OPERADOR DE SEGURO AUTOEXPEDIBLE
PROPUESTA - CONSTANCIA DE SEGURO

SEGURO ACCIDENTES DE TRANSITO AUTOEXPEDIBLE

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 poéliza que se ha puesto en conocimiento del tomador por medio de envio al correo
electrénico establecido. Este documento conforma igualmente la constancia del aseguramiento.

Lugar: [ ] Fecha: [

—

COMPLETAR SOLO EN CASO DE QUE EL TOMADOR SEA DISTINTO AL ASEGURADO TITULAR
PrimerApeIIido:[ ] Segundo ApeIIido:[ ] Nombre: [

Tipo de Identificacion: DCéduIa D DIMEX D DIDI D Pasaporte D Otro: [: Nudmero de identiﬁcacic’)n:[

—

—

Primer Apellido:[ ] Segundo Apellido:[ ] Nombre: [

Tipo de Identificacion: (JCédula (_JDIMEX (_]DIDI (] Pasaporte (] Otro: [: Ndmero de identificacién:[

Teléfono de contacto:

Fecha de Nacimiento: [ Dia / Mes / Afo

’ Direccion Electrénica:

Direccién Exacta del Domicilio Actual: [

— —

Provincia: [ ] Cant()n:[ ] Distrito: [

Numero de
identificacion

z
S

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Tipo de identificacion Parentesco

‘

N* Nombre Completo idept%(i)cggién ic;\:a%?fieggc?gn Parentesco Z%rrﬁs:?ggjgédne Teléfono de contacto
1
2
3
4

Para designar como beneficiario a un menor de edad, debe indicar el nombre del menor, y éste sera representado conforme lo dispuesto por el Cadigo Civil
y el Codigo de Familia

Vigencia: Desde:

Dia / Mes / Afo ’ Hasta:

Dia / Mes [/ Afo ’

Marque COBERTURAS
con X la Opcién . .
opciona | Muerte Accidental a causa de | Renta hospitalaria |~ . Aseguramiento Prima Mensual Prima Mensual
contratar | Accidente de transito, aviacién, | diaria por accidente a§dos tm?j '(t:O,S p.c:r Familiar (individual) Grupo Familiar
ferroviario o maritimo de transito accidente de transito
O ¢5 000 000 ¢50 000 ¢200 000 O ¢1 229,00
D ¢10 000 000 ¢50 000 ¢200 000 D ¢1 580,00
0O ¢15 000 000 ¢50 000 ¢200 000 O ¢1 933,00
O ¢20 000 000 ¢50 000 ¢200 000 O ¢2 286,00
O ¢25 000 000 ¢50 000 ¢200 000 0O ¢2 637,00
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Marque COBERTURAS
con X la Opci6
is ; italari paion Prima M I | Primam |
opcién a | Muerte Accidental a causa de Renta hospitalaria Gast - gi Aseguramiento rima ilensua rima Mensua
contratar | Accidente de transito, aviacién, | diaria por accidente agdostmz |ct:o§ p_c:r Familiar (individual) Grupo Familiar
ferroviario o maritimo de transito accidente de transito

O $10 000 $100 $400 UJ $2,41

O $20 000 $100 $400 O $3,10

UJ $30 000 $100 $400 O $3,79

O $40 000 $100 $400 U $4,49

O $50 000 $100 $400 O $5,17

La cobertura de Gastos médicos por accidente de transito tiene un deducible fijo de ¢20.000 colones 6 $40,00 segtin la moneda de la opcion contratada.

Para determinar la prima anual en colones debera aplicar un descuento del 6,54% a la prima mensual y multiplicar por 12, para délares debera aplicar
un descuento del 4,76% a la prima mensual y multiplicar por 12.
Los costos de primas citados anteriormente ya cuentan con el 2% de impuesto al valor agregado.

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

Nombre del tarjetahabiente:

—

] Tipo de Tarjeta: () Visa [_)Master Card (_]JAmerican (] Otro:

!

Express
Numero de Tarjeta / Cuenta: Fecha de vencimiento:  Numero de Podliza:
Moneda: Forma de Pago de la Prima de Seguro:  Monto a Cargar: El Cargo Sera a Partir de:

(JColones ( JDolares [ JMensual  (_]Anual [ ] [

—

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

« El Asegurado ha declarado que recibi6 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 indica que el medio por el cual desea ser notificado sea: [

—
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Declaro que la informacion provista en este formulario es
fiel y verdadera, por tanto, acepto que cualquier omisiéon o
falsedad en los datos suministrados causaria la cancelacién
de los contratos de seguros; asimismo, mientras exista una
relacién comercial, me comprometo a mantener informado al
INS sobre los cambios que puedan presentarse a futuro, con
respecto a dicha informacion.

Nombre y Coédigo de Intermediario

Correo electrénico Intermediario Firma Representante Legal

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

o Direccién Fisica del Intermediario
Las Condiciones Generales y DERSA de este seguro pueden

consultarlas a través de la direccidn electronica: www.ins-cr.
com

Adicionalmente ponemos a su disposicién 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.

Autorizo al INS para acceder a bases de datos de empresas
comercializadoras y entidades publicas o cualquier otra
similar, para verificar datos, informacion personal, sean datos
personales de acceso irrestricto o de acceso restringido,
incluyendo la fotografia del documento de identidad y otros,
permitidos de conformidad con la Ley de Protecciéon de la
Persona frente al Tratamiento de sus Datos Personales
N°8968.

Nombre completo e identificacién del Tomador

Firma del Tomador

Nombre completo e identificacion del Asegurado

Firma del Asegurado

Registro en SUGESE numero P19-57-A01-924 de fecha 16 de julio del 2021.
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