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Instituto Nacional de Seguros T. (506) 2287-6000 extensiones 4773, 4447, 4714.
San José, Costa Rica. Correo electrónico: incapacidadesrtsoa@grupoins.com

INS-F-D0671      02/2025      Macpro/rmm

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
INFORMACIÓN DEL PATRONO (A) - CASO SEGURO OBLIGATORIO AUTOMOTOR

SEÑOR(A) PATRONO: CASO Nª

Para los efectos pertinentes se hace constar que:

NOMBRE DE LA PERSONA TRABAJADORA: _______________________________________________________________________________________

CEDULA: __________________________________________ CUENTA IBAN: _____________________________________________________________

OCUPACIÓN: _________________________________________________________________________________________________________________

LABORA PARA NUESTRA EMPRESA DESDE EL DÍA: ________________________________________________________________________________ ,

DURANTE LOS SIGUIENTES DÍAS DE LA SEMANA: DE _____________________________________  A  _____________________________________ ,

CON EL SIGUIENTE HORARIO DE TRABAJO: DE LAS ______________________, A LAS ______________________ HORAS

DEBIDO AL ACCIDENTE NO SE PRESENTA A LABORAR DESDE EL DÍA: ________________________________________________________________

Asimismo informamos que dicho trabajador devenga un salario regular mensual de: ¢ _______________________________________________________ ,

y que durante el periodo de incapacidad esta empresa le reconocerá el siguiente porcentaje del salario _________________ (%). 

                                                                                                                        (No dejar en blanco, en caso de no reconocer ningún %, indicar 0).

NOMBRE DE LA EMPRESA O INSTITUCIÓN

NOMBRE Y FIRMA DE LA PERSONA REPRESENTANTE LEGAL

A efecto de proceder con el trámite del reclamo planteado por su trabajador (a), nos permitimos solicitarle la siguiente información de interés, la cual debe 
completarse en su totalidad.

porcentaje

SELLO NUMERO TELEFÓNICO

FECHA

NOTAS IMPORTANTES

SICERE on line (La Persona Asegurada – Salarios y cotizaciones) y 

LA INFORMACIÓN QUE SE BRINDA EN ESTE FORMULARIO NO AFECTA LAS PÓLIZAS DE TRABAJO DEL PATRONO(A), ESTA INFORMACIÓN 
LABORAL ES UTILIZADA ÚNICAMENTE PARA EL CALCULO DE PAGO DE INCAPACIDADES DE SEGURO OBLIGATORIO AUTOMOTOR, POR 
LO QUE SE LE SOLICITA COMPLETAR TODO EL DOCUMENTO.

Yo ________________________________________________________________, documento de identidad N°                        __________________________________, 
declaro bajo juramento en pleno uso de mis facultades mentales y morales y conociendo que la Ley castiga a quien comete falso testimonio y perjurio, que la 


