INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
GRUPO | INS SOLICITUD DE SEGURO INS MEDICAL (JRegional (JInternacional (_)Grandes Deducibles

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que el seguro sea aceptado por el Instituto Nacional de
Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

LUGAR: [ ] FECHA: [ ] No. DE PCLIZA:[

—

C] Asegurado Directo C] Dependiente mayor de 18 afios*
*en caso de marcar esta pocion indicar el nombre del Asegurado Directo:[

—

DATOS DEL TOMADOR
Primer ApeIIido:[ ] Segundo ApeIIido:[ ] Nombre Completo:[

Tipo de identificacion: () Cédula () DIMEX (_)Pasaporte (_]DIDI (] Otro: [: N. de identificacién:[

DATOS DEL SOLICITANTE
Primer Apellido:[ ] Segundo Apellido:[ ] Nombre Completo:[

Tipo de identificacion: (] Cédula (] DIMEX (] Pasaporte (] DIDI C]Otro::] N. de identificacién: (

Estado Civil: [ ) Soltero  (_]Casado [ ]Separado [ )Divorciado (] Viudo [ ] Otro: [

—

—

—

—

—

Fecha de nacimiento: Dia Mes Ano Nacionalidad: [ ] Género:
() Femenino (] Masculino
/ /
Provincia: [ ] Cantén: [ ] Distrito:[ ]
Direccion exacta: [ ]
Direccion electronica: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
Nombre del Patrono:[ ] Teléfono del Patrono: [ ]

Indique el medio por el cual desea ser notificado: [

—

DATOS OBJETO DE INTERES

De acuerdo a lo establecido en las Condiciones Generales.

DEPENDIENTES A ASEGURAR MENORES DE 18 ANOS

Fecha de Peso Estatura

Nacimiento Edad Kg m Geénero

UrF Om
UrF Om
UrF Om
UrF Om
OF Ow

Para cada solicitante dependiente debera completarse la informacién que se solicita en el formulario “Dependientes Solicitantes”, que se adjunta en la parte
final de esta solicitud.

Nombre Completo Parentesco

ASPECTOS RELACIONADOS CON EL RIESGO
No se debe utilizar como respuesta las palabras “N/A” o “No aplica”
1. ¢ Presenta(n) o ha(n) presentado algun tipo de condicién, enfermedad, tratamiento o anomalia en su salud? C] si C] NO Sisu respuesta es afirmativa,
explique:[

—

2. ¢Han sido rechazados, pospuestos o no renovados algunos seguros de enfermedad, accidentes, vida o de hospitalizacion, o aceptada pero sujeta a
exclusiones o a sobreprimas sobre las tarifas estandar del asegurador? C] Si C] NO Sila respuesta es Si, indique quién (es):

,—
—

y el tipo de seguro respectivo: [

—

Nombre de la compaiiia: [

—

3. ¢ Han recibido o estan recibiendo indemnizacién por condicion, enfermedad o accidente? C] Si C] NO Si su respuesta es Si, indique quién (es)

)
—

y por qué conceptos

—
—
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4.  Utilizan bebidas alcohdlicas? () Si [ JNO

Clase:[

] cantidad:[

] y frecuencia:[

5. ¢Usan algun tipo de droga, medicamento? C] Si C] NO Sisu respuesta es Si, indique ¢Quién (es)?:

[

Detalle: frecuencia [

Nombre de la droga y/o medicamento:[

6. cFuma? []si (JNO
Cantidad diaria: [

7. ¢Dejo de fumar? ;Dejo de vapear? D Si D NO Silarespuesta es Si, ¢Hace cuanto tiempo? [

] cantidad [

] motivo [

¢Vapea? [(Jsi [(JNO

]g,Hace cuanto tiempo? [

Si su respuesta es Si,

8. ¢ Se encuentra el solicitante, su conyuge o dependiente en estado de embarazo? C] Si C] NO Sisu respuesta es Si, ;Quién (es)?

[

Indique el nimero de semanas de gestacic’)n.[

9. Si la inclusién corresponde a un menor de edad, indicar el método de reproduccién por el cual se produjo el embarazo:

C] Reproduccion natural

C] Reproduccién asistida.

Especifique el método asistido utilizado: [

10. ¢ Intervenciones quirdrgicas realizadas y/o pendientes?

D Si D NO Declare causas, fechas, hospitales, clinicas y cirujanos

[

11. ¢ En los ultimos 24 meses, han tenido algdn tipo de consulta médica?: () si (_JNO

¢ Quién (es)?:

[

Detalle el motivo:

[

)

¢ Qué le indicé el médico que tenia?: [

] Nombre del médico tratante: [

)

12. ¢ En los ultimos 24 meses, han tenido algun tipo de consulta médica, examenes para diagnoéstico: ultrasonido, tomografia, radiografias, laboratorios,
cateterismos cardiacos, etc por el que esté esperando resultado o le han indicado hacérselo? C] Si E] NO ¢Quién (es)?

[

)

Motivo[

] Resultados [

] Médico tratante [

)

13. ¢En los ultimos 24 meses su salud ha tenido alguno de los siguientes cambios: variaciones en el peso, decaimiento, palidez, algun tipo de dolor,
aparicion de pelotas o tumoraciones, manchas anormales en la piel, sangrados anormales por la vagina, o algun tipo de sangrado por el recto, la boca o la

nariz? (] si (JNO

¢ Quién (es)? [

Favor detallar lo preguntado:[

)

)

INFORMACION SOBRE SALUD DE (DE LOS) SOLICITANTES (S).DE SER NECESARIO ADJUNTAR SOLICITUD ADICIONAL

Indique si el (los) solicitante (s) ha (n) sufrido o sufre (n) de alguna de las siguientes enfermedades o condiciones. Marque con una x en cada casilla

(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi ()NO

(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO

Dolores de cabeza persistentes
Migrafa

Vértigo o Mareos

Convulsiones y/o epilepsia
Paralisis

Derrames Cerebrales
Depresion, Ansiedad y/o nervios
Estrés

Enfermedades mentales de
cualquier tipo

Enfermedades de los ojos
Catarata
Problemas de retina

Enfermedades de los oidos

(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi

(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi ()NO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO

Fiebre reumatica
Dolores de pecho (angina)

Arritmia Cardiaca

Trastornos del sistema circulatorio

Varices o Ulceras varicosas
Hemorroides

Enfermedades de la sangre,
anemia, purpura

Enfermedades del eséfago
Hernia hiatal

Enfermedades del estémago o
intestinos

Sangrado digestivo
Gastritis

Ulcera gastrica o duodenal

(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi [ JNO
(Jsi [ JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNo
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO
(Jsi (JNO

Infertilidad y/o esterilidad

Enfermedades de las glandulas
mamarias, quistes y/o tumores

Enfermedades de la columna
vertebral

Hernia de la columna vertebral
Lumbago y/o Ciatica

Escoliosis u otra deformidad en
su columna

Dolor persistente o crénico de
espalda

Minusvalia o discapacidad

Enfermedades y/o infecciones
en los huesos

Osteoporosis
Reumatismo
Artritis

En caso de requerirlo, puede comunicarse con el Instituto Nacional de Seguros por alguno de los siguientes medios: Direccion electrénica: www.grupoins.com / Consultas:
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(Jsi
(Jsi
(Jsi
(s
(sl
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(s
(s
(sl
(si
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi

(JNO
(JNO

(JNO
(JNO
(JNO
(JNO

(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO

Sordera

Padecimientos de la garganta,
amigdalas y/o adenoides

Trastornos de la nariz
Derivacion del tabique nasal
Crecimiento de los cornetes

Pdlipos de la laringe o de las
cuerdas vocales

Sinusitis

Trastornos de la voz
Ronquera cronica
Enfermedad de la tiroides
Enfermedad de los pulmones
Tos cronica o persistente
Asma

Bronquitis crénica o enfisema
Tuberculosis

Apnea del suefio

Ahogos o falta de aire
Enfermedades del corazén

Presion arterial Alta

(Jsi
(Jsi
(Jsi
(]si
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(s
(Jsi

En caso afirmativo, dé detalles completos a continuacion:

(JNO
(JNO
(JNO
(JNO

(JNO
(JNO

(JNO
(JNO

(JNO

(JNO
(JNO
(JNO
(JNO
(JNO

(JNO
(JNO

Colitis
Enfermedades del recto o ano
Enfermedades del higado

Piedras u otra enfermedad en la
vesicular biliar

Enfermedades de rifiones o vejiga

Enfermedades de las vias
urinarias

Infecciones urinarias

Enfermedades de transmision
sexual

Enfermedades del pene y los
testiculos

Enfermedades de la prostata
Enfermedades del utero
Miomas, fibromas del utero
Endometriosis

Enfermedades de los ovarios o
trompas

Desordenes menstruales

Infecciones érganos genitales

(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi
(Jsi

(JNo
(JNo
(JNo
(JNO

(JNo
(JNo
(JNo

(Jno
(JNo
(JNO
(JNO
(JNo

(JNO
(JNo
(JNo
(JNo

Gota
Inflamacion de los musculos
Fibromialgia

LUPUS, Artritis reumatoidea,
Sjogren

Otros tipos de hernias
Enfermedades de la piel

Quistes, lunares o tumores de
la piel

Cancer o cualquier tipo de
tumor

Padecimientos del sistema
endocrino

Intolerante a la glucosa,
Prediabetes o diabetes.

Elevacion de colesterol y/o
triglicéridos

Infeccién por virus de
inmunodeficiencia adquirid (HIV)

Otras inmunodeficiencias
Sindrome de Down
Otra condicion genética

Otros padecimientos o
enfermedades

NOMBRE

Nombre Médico
Clinica u Hospital

Nombre de la
Enfermedad

Fecha de inicio

Resultado del
tratamiento

Duracioén de la
Enfermedad

Utilice este espacio para ampliar cualquier respuesta que considere. Adjuntar los informes de los estudios médicos realizados.
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BENEFICIARIOS

EXPRESE CLARAMENTE LOS NOMBRES Y APELLIDOS; PARENTESCO O INTERES CON EL SOLICITANTE:

Advertencia:
En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un menor de edad como representante de los menores para
efecto de que, en su representacién, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos y otros cargos similares
y no consideran al contrato de seguro como el instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacion que se hiciera de un mayor de edad como representante de menores beneficiarios, durante la minoria de edad de ellos, legalmente puede
implicar que se nombra beneficiario al mayor de edad, quien en todo caso sélo tendria una obligaciéon moral, pues la designacién que se hace de beneficiarios
en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma asegurada.

Nota: La sumatoria del porcentaje entre todos los beneficiarios debe sumar 100%

Nombre Identificacién Tipo de identificacion Parentesco |Porcentaje
(Jcédula ((JDIMEX (_JPasaporte (_JDIDI (_]Otro
D Cédula C] DIMEX C] Pasaporte C] DIDI C] Otro
(Jcedula [JDIMEX (_JPasaporte (_JDIDI [ ]Otro
(Jcedula [JDIMEX (_JPasaporte (_JDIDI (_]Otro
(Jcédula ((JDIMEX (JPasaporte (_JDIDI (_]Otro

VIGENCIA SOLICITUD DE SEGURO:

DESDE: HASTA:

Dia Mes Afo Dia Mes Ano
/ / / /

ELECCION DE OPCIONES

¢ SOLICITA CONTINUIDAD?  [(Jsi (JNO

SI EL SEGURO ES NACIONAL MARQUE EL NOMBRE DEL SEGURO: (] INS Medical
() Gastos médicos del INS
() otro g,CuéI?:[

—

Si el seguro es extranjero o de otra compafiia de seguros de Costa Rica, indique el nombre: [
FORMA DE PAGO: [_]12Anual [_]03 Trimestral [_]06 Semestral

RECARGOS POR PAGO FRACCIONADO DE PRIMA

Cuando la forma de pago elegida sea diferente de un pago anual, el Asegurado debera pagar una suma adicional correspondiente al recargo por pago
fraccionado de acuerdo con el porcentaje que se indica a continuacion:

—

—

Forma de Pago Trimestral: 7%, para lo cual se multiplica la prima anual por 1,07 y se divide entre 4. [ US$

—

Forma de Pago Semestral: 5% para lo cual se multiplica la prima anual por 1,05 y se divide entre 2. [ US$

Seleccione el deducible anual por persona (aplica s6lo para INS Medical Regional e Internacional)

() $200 () $300 () $400 () $500 (Js$1000  [Jotro: ( ]

Si se va a suscribir un seguro INS MEDICAL REGIONAL y se desea tomar alguna de las coberturas adicionales, favor marcar una de las siguientes opciones:
DCobertura de Cancer. D Cobertura de Enfermedades y Accidentes Graves.

Si su seguro a suscribir es INS Medical Grandes Deducibles, favor marcar la opcion de deducible a escoger:
(1) $5.000,00 (] $10.000,00 (] $15.000,00 (] otro: [ ]

Se asegura por: C] Cuenta propia C] A favor de un tercero

OTROS TEMAS

DECLARACION DEL SOLICITANTE

Declaro que la informacién detallada en este documento es veridica, por lo tanto, en caso de comprobarse cualquier omisién o falsa declaracion, eximo al
Instituto Nacional de Seguros de cualquier responsabilidad, dando como resultado la terminacién del contrato de seguros, de conformidad con lo establecido
en la Ley Reguladora del Contrato de Seguros. Asimismo, el INS podra actualizar los datos con informacion de bases publicas o privadas, y me comprometo
a comunicar los cambios en la informaciéon que puedan presentarse a futuro, mientras exista una relacion comercial.

EI INS incluiré la informacion del asegurado en una base de datos, bajo su responsabilidad, que cuenta con medidas de seguridad adecuadas; podra trasladar
los datos a su personal, socios comerciales y a las empresas del Grupo INS, con el objetivo de ejecutar el contrato y ofrecer productos o servicios adicionales,
sujeto a las politicas y normativa sobre la proteccion de datos.

Esta manifestacion constituye consentimiento informado, por lo que el asegurado tienen derecho a la rectificacién, restriccion o supresion de sus datos de la
base conformada por el INS, sin que ello afecte los datos registrados en los contratos.

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

Firma
En caso de requerirlo, puede comunicarse con el Instituto Nacional de Seguros por alguno de los siguientes medios: Direccion electronica: www.grupoins.com / Consultas:
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¢ Tiene seguro médico con otra companiia aseguradora? C] si C] NO

Nombre de la compaiiia: [ ] N° de pdliza: [ ]

¢Piensa continuar con la otra aseguradora? (_]si [_JNO

¢ Cual es el motivo del traslado?: [ ]

Favor agregar el nombre del Producto:[ ]y si tiene deducible favor indicar el monto del mismo[ ]

En mi calidad de Intermediario de seguros, de acuerdo con las facultades concedidas al efecto por el Instituto, doy fe de que he explicado el seguro que se
va a suscribir y he revisado que para el riesgo descrito y que desde mi perspectiva no existen agravaciones o limitaciones para que el Instituto analice esta
solicitud de seguro y resuelva aceptar o rechazar el aseguramiento.

Nombre completo:[ ] N° de intermediario: : N° de ce'dula:[ ]
PROCESO DE ANALISIS Y ACEPTACION O RECHAZO DE LA SOLICITUD

La solicitud de seguro que cumpla con todos los requisitos del asegurador debera ser aceptada o rechazada por éste dentro de un plazo maximo de treinta (30)
dias naturales, contados a partir de la fecha de su recibo. Si el asegurador no se pronuncia dentro del plazo establecido, la solicitud se entendera aceptada
a favor del solicitante. En caso de complejidad excepcional, el asegurador debera indicar al solicitante la fecha posterior en que se pronunciara, la cual no
podra exceder dos (2) meses. Toda comunicacion se realizara al Solicitante, al medio que informé al Instituto para notificaciones. Para consultas o conocer el
estado de su solicitud puede llamar al area de Aseguramiento de la Sede donde tramita su péliza a los numeros telefénicos que se encuentran disponibles en
la direccion electronica www.grupoins.com o llamando al 800- TELEINS (800-8353467).

DOCUMENTACION CONTRACTUAL ENTREGADA O FORMA DE ACCEDERLA

He recibido el documento Informacion previa al perfeccionamiento y las Condiciones Generales y anexos de este seguro, las cuales me fueron explicadas por
el intermediario de seguros, abajo firmante; manifiesto haberlas entendido, las acepto libremente y entiendo que al suscribir esta solicitud de seguro podra
ser emitido en esas condiciones.

Ademas se me ha informado que tengo derecho a solicitar en cualquier momento copia de las Condiciones Generales de este seguro, sus modificaciones y
adiciones.

Firma y cédula del Asegurado / Dependiente Firma del Intermediario

Firma y cédula: Firma y cédula:

Nombre: Nombre y cédigo:

Fecha:

Firma: Nombre:
Nombre: Firma:
Fecha: Hora: Sello:

Intermediario:

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan 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 numero P16-
35-A01-113 V12 de fecha 21 de diciembre del 2022.

En caso de requerirlo, puede comunicarse con el Instituto Nacional de Seguros por alguno de los siguientes medios: Direccion electronica: www.grupoins.com / Consultas:
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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

GRUPO | INS Seguros Personales Dependientes Solicitantes
Primer Apellido:[ ] Segundo ApeIIido:[ ] Nombre Completo:[ ]
Tipo de identificacion: (] Cédula (] DIMEX () Pasaporte (_]DIDI () Otro::] N. de identiﬁcacién:[ ]
Estado Civil: (] Soltero [ ]JCasado (] Separado  [_]Divorciado (] Viudo () otro: [ ]
Fecha de nacimiento: | Dia Mes Afo Nacionalidad: Género:

/ / [ ] (] Femenino (] Masculino
Provincia: [ ] Cantén: [ ] Distrito:[ ]
Direccion exacta: [ ]
Direccion electrénica: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
[ ) I I )
Nombre del Patrono:[ ] Teléfono del Patrono: [ ]
GRUPO | ihls INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS | B

eguros Personales Dependientes Solicitantes

Primer Apellido:[ ] Segundo ApeIIido:[ ] Nombre Completo:[ ]
Tipo de identificacion: (] Cédula (] DIMEX () Pasaporte []DIDI ) Otro::] N. de identiﬁcacic’)n:[ ]
Estado Civil: (] Soltero (JCasado ] Separado () Divorciado () Viudo () otro: [ ]
Fecha de nacimiento: | Dia Mes Afo Nacionalidad: Género:

) } [ ] D Femenino D Masculino
Provincia: [ ] Cantén: [ ] Distrito:[ ]
Direccién exacta: [ ]
Direccion electronica: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
[ I I I J
Nombre del Patrono:[ ] Teléfono del Patrono: [ ]
GRUPO | é INS !SNSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS . y

eguros Personales Dependientes Solicitantes

Primer Apellido:[ ] Segundo Apellido:[ ] Nombre Completo:[ ]
Tipo de identificacion: () Cédula () DIMEX (] Pasaporte (JDIDI () Otro::] N. de identiﬁcacién:[ ]
Estado Civil: [ ]Soltero [ ]Casado (] Separado  [_]Divorciado (] Viudo (] otro: [ ]
Fecha de nacimiento: | Dia Mes Afo Nacionalidad: Género:

/ / [ ] () Femenino (] Masculino
Provincia: [ ] Canton: [ ] Distrito:[ ]
Direccién exacta: [ ]
Direccion electronica: Teléfono Oficina: Teléfono Domicilio: Teléfono Celular:
[ I I I J
Nombre del Patrono:[ ] Teléfono del Patrono: [ ]

En caso de requerirlo, puede comunicarse con el Instituto Nacional de Seguros por alguno de los siguientes medios: Direccion electronica: www.grupoins.com / Consultas:
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AUTORIZACION PARA CONSULTA DE EXPEDIENTE

Nombre del Producto:[ ]
Yo portador (a) de la identificacion
N° , en calidad de: Solicitante/Asegurado:

Dependiente: Beneficiario: , autorizo expresamente y en forma inequivoca a los funcionarios que

el Instituto Nacional de Seguros designe, para consultar, recopilar y obtener una copia de toda la informacién contenida en los expedientes del solicitante o
asegurado en cualquier centro hospitalario, clinica o consultorio ya sea privado o perteneciente a la Caja Costarricense del Seguro Social.

Si corresponde a una declaracion de invalidez, autorizo la revision y recoleccion de los datos de sumaria de invalidez, ya sea de la Caja Costarricense del
Seguro Social o de cualquier otra entidad que la haya otorgado.

Lo anterior cuando dicha informacioén se requiera en el proceso de Selecciéon de Riesgos (cuando corresponda) o para el tramite de cualquier reclamo
interpuesto por mi o por parte de mis beneficiarios en caso de fallecimiento.

En caso de que el solicitante o el asegurado sea menor de edad, el suscrito autoriza la revision de los expedientes a nombre de:

, Cuyo parentesco con mi persona es:

Fecha Nombre Firma y N° Identificacion

En caso de requerirlo, puede comunicarse con el Instituto Nacional de Seguros por alguno de los siguientes medios: Direccion electronica: www.grupoins.com / Consultas:
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