SOLICITUD DE INCLUSION

SEGURO VIDA MAPFRE COLECTIVO MAPFRE

Este documento constituye una solicitud de inclusidn y certificado de seguro, por tanto, representa garantia y prueba de su aseguramiento con
MAPFRE | COSTA RICA, conforme a los términos aqui plasmados.

FECHA: LUGAR: HORA: ‘ N° DE CLIENTE: |

INFORMACION DE LA POLIZA COLECTIVA:

N° POLIZA: 1901910100610 NOMBRE TOMADOR: ASEHPE TIPO DE TRAMITE | ] INCLUSION
VIGENCIA DESDE / / HASTA_00 7 00 / 00 MONEDA [C] coLoNEs [_1DOLARES
DATOS DEL ASEGURADO:
NOMBRE Y APELLIDOS: N° DE IDENTIFICACION:
FECHA DE NACIMIENTO: NACIONALIDAD: CORREO ELECTRONICO:
OCUPACION: ‘ N° DE TELEFONO: ‘ N° DE CELULAR:
I PROVINCIA: ‘ CANTON: ‘ DISTRITO:
DIRECCION EXACTA:

DATOS DEL OBJETO O INTERES A ASEGURAR:
POLIZA DE VIDA

| ASPECTOSRELATIVOSALRIESGO

Alguna vez ha tenido alguna(s) condicidn(es), signo(s) o sintomas(s) manifestados y/o evidentes que atin no ha recibido atenciéon médica, ha padecido,
ha sido informado que ha padecido, o ha recibido consejo o tratamiento o cirugia por alguna de las siguientes condiciones?

Marque con una X su respuesta SI NO
1. Cualquier desorden neurolégico, sistema nervioso depresidn, ansiedad, epilepsia y otros, sistema respiratorio, gastrointestinal,
endocrindlogos o genito-urinario, diabetes, hipertensidn, angina de pecho, colesterol o triglicéridos altos, trastornos de las arterias
coronarias, problemas cardiacos o del sistema cardiovascular o los vasos sanguineos, desorden de la sangre, transfusion de sangre

problemas con la columna vertebral y/o los discos intervertebrales?

2. Cualquier tipo de quiste, tumores o cancer?

3. Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida o relacionado con el SIDA?

4. Sele ha aconsejado alguna prueba diagndstica, hospitalizacidn o cirugia que no se ha llevado a cabo?

5. Ha estado recluido en un hospital o institucion similar, se le ha realizado algin examen especial, de laboratorio, ultrasonido,
mamografia o laparoscopia?

6. Alguna vez alguna aseguradora le ha denegado, aplazado o limitado un seguro de vida, de accidentes personales o de salud?

7. ¢Esta usted embarazada? Si la respuesta es Sl, favor indicar la fecha probable del alumbramiento
MES DIA ANO

¢Practica algun tipo de deporte profesional o amateur?

9. Ha solicitado o recibido beneficios o pagos de na pension, debido a un accidente, enfermedad o incapacidad?

10. Ha sido diagnosticado de cualquier otra enfermedad o accidente que no haya estado indicado en las preguntas anteriores?

11. Esfumador, desde cuando y cuantos cigarros al dia fuma?

12. Problemas alcohdlicos o problemas de drogas?

13. Indicar Peso

14. Indicar estatura

Si ha respondido Sl a cualquiera de las preguntas anteriores, Favor especificar el diagndstico, cirugia o tratamiento y/o medicamentos recomendados,
fecha, nombre del médico y hospital en donde se atendié o se esta atendiendo:

Diagndstico Tratamiento Médico u Hospital




BENEFICIARIOS

En caso de fallecimiento del Asegurado, la indemnizacién correspondiente se hara a los siguiente beneficiarios:

NOMBRE COMPLETO: N° DE IDENTIFICACION:
DIRECCION: CORREO ELECTRONICO:
N° DE TELEFONO: ‘ PARENTESCO: ‘ PORCENTAJE
NOMBRE COMPLETO: N° DE IDENTIFICACION:
DIRECCION: CORREO ELECTRONICO:
N° DE TELEFONO: ‘ PARENTESCO: ‘ PORCENTAJE
NOMBRE COMPLETO: N° DE IDENTIFICACION:
DIRECCION: CORREO ELECTRONICO:

N° DE TELEFONO: ‘ PARENTESCO: ‘ PORCENTAJE

“Advertencia: En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefalar a un mayor de edad como representante de
los menores para efecto de que, en su representacion, cobre la indemnizacion. Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que
debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u 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 obligacion
moral, pues la designacion que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicionado de disponer de la suma
asegurada.”

VIGENCIA A SOLICITAR ‘ Inclusién a partirdel: __ / / , conforme al plazo de la pdliza colectiva
OPCION
SELECCIONADA COBERTURAS SUMA ASEGURADA PRIMA

E Cobertura A — Muerte por Cualquier Causa 0
E Cobertura B — Muerte Accidental y Desmembramiento 0
E Cobertura C — Incapacidad Total y Permanente 0
|£| Cobertura D - Gastos Funerarios 0
|E| Cobertura E — Servicio de Coordinacién de Ambulancia 0
|:| Cobertura F — Asistencia Médica Telefénica 24 Hrs 0
|E| SERVICIOS COMPLEMENTARIOS (ASISTENCIAS) 0

PROCESO DE ANALISIS: La solicitud de seguro que cumpla con todos los requerimientos de MAPFRE | COSTA RICA S.A., deberd ser aceptada o
rechazada por MAPFRE | COSTA RICA S.A., dentro de un plazo maximo de treinta dias naturales, contado a partir de la fecha de su recibo. Si MAPFRE |
COSTA RICA S.A., no se pronuncia dentro del plazo establecido, la solicitud de seguro se entenderd aceptada a favor del solicitante. En casos de
complejidad excepcional, MAPFRE | COSTA RICA S.A., deberd indicar al solicitante la fecha posterior en que se pronunciara, la cual no podrd exceder

de dos meses.

La solicitud de seguro sera analizada por MAPFRE | COSTA RICA S.A., conforme a los plazos indicados, para lo cual MAPFRE | COSTA RICA S.A. enviara
al Tomador las comunicaciones que correspondan dentro del dicho plazo. En caso de duda, el Tomador y/o el Asegurado puede contactar al
Departamento de Servicio al Cliente de MAPFRE | COSTA RICA S.A. a los nimeros indicados en este formulario

OTROS TEMAS: Mediante la firma de este documento, declaro que toda la informacién anterior ha sido escrita o dictada por mi de acuerdo con mi leal saber y
entender, y que la misma es la base para que MAPFRE | COSTA RICA S.A emita la cobertura de seguro solicitada. Asimismo, libero a, MAPFRE | COSTA RICA S.A de
toda responsabilidad sobre la cobertura otorgada, en caso de omisiones o declaraciones falsas o inexactas sobre hechos conocidos por mi, que de haber sido
debidamente conocidos por MAPFRE | COSTA RICA S.A, hubieran podido influir de modo determinante para que la cobertura solicitada no se suscribiera, o se hubiere
suscrito en condiciones distintas.

A pedido de MAPFRE|COSTA RICA S.A y por espacio de tres meses a partir de esta fecha, autorizo a los médicos que me han examinado, a los hospitales, clinicas,
laboratorios y a cualquier centro de salud en costa rica, que le suministren informacidn completa sobre los registros médicos relacionados con mi persona, incluida la
entrega de copia de los mismos. Dicha informacién Unicamente podra ser solicitada y proporcionada a funcionarios debidamente acreditados por MAPFRE | COSTA

RICA S.A para dicho prop6sito.

La autorizacién a que se refiere el parrafo anterior es extensiva en caso de reclamo de derechos por causa de muerte de este solicitante, por un plazo adicional de tres
meses a partir de la fecha del aviso de siniestro, y nicamente podra hacerse efectiva si el periodo de carencia de la péliza ya ha sido superado.

Queda debidamente entendido y aceptado por parte de MAPFRE|COSTA RICA S.A, que el uso de la informacién obtenida con motivo de esta autorizacién, estd
circunscrito estrictamente al proceso de analisis para el trdmite posterior de reclamaciones de derechos. Por tanto, Unicamente podra ser recopilada, consultada y
utilizada por suscriptores de riesgos o analistas de reclamos de MAPFRE | COSTA RICA S.A

En razén de su naturaleza, MAPFRE | COSTA RICA S.A deberd garantizar la debida custodia, confidencialidad absoluta y el buen uso de esta informacién.

MAPFRE | Seguros Costa Rica S.A., cédula juridica 3-101-560179
— A San José, San Pedro, Contiguo al Centro Comercial, Muiioz y Nanne, Torre Condal
T. (506) 4104 0200 F. (506) 2253-8121. Linea Gratuita. 8000 62 73.73, Email. servicioalcliente@mapfrecr.com,




Si la cobertura de seguro no fuere otorgada, dentro de los 10 dias naturales siguientes a la declaratoria de la negativa, MAPFRE|COSTA RICA S.A se obliga a
devolverme toda la informacién obtenida. La devolucion se realizara mediante correo certificado dirigido al domicilio que conste en la solicitud de seguro.

Lo dispuesto en la presente cldusula se regira por las disposiciones aplicables de la ley reguladora del contrato de seguros, la ley reguladora del mercado de seguros y la
ley de proteccidn de la persona frente al tratamiento de sus datos personales.

FIRMA DE AUTORIZACION DEL SOLICITANTE: IDENTIFICACION N°:

INFORMACION PREVIA: Acepto haber recibido la informacidn previa relativa a los términos y condiciones de esta pdliza, asi como el presente este
documento, por lo que manifiesto mi consentimiento expreso de formar parte de la presente pdliza colectiva. También he sido enterado de que la
eficacia de la cobertura esta sujeta al pago de la prima en los plazos previstos.

Los términos y condiciones de las pdlizas pueden ser consultados en MAPFRE | COSTA RICA S.A., por medio del teléfono 8000-MAPFRE(8000-627373) y
la pagina web www.mapfrecr.com o en www.sugese.fi.cr. A partir del momento de aceptacién de esta solicitud, como asegurado, usted tiene derecho
a exigir en cualquier momento a MAPFRE | COSTA RICA S.A., copia de las condiciones generales de esta pdliza colectiva, sus modificaciones y adiciones.

FIRMA DEL SOLICITANTE:

MEDIOS Y FORMALIDADES DE COMUNICACION: Las comunicaciones que se dirijan a MAPFRE | COSTA RICA deberan realizarse por escrito y recibidas
en sus oficinas principales en San José, San Pedro de Montes de Oca, cincuenta metros al oeste del Supermercado Mufioz y Nanne, Torre Condal San
Pedro, ler piso, o bien al correo electrénico servicioalcliente@mapfrecr.com, o al fax nimero 2253-8121, o a través del Intermediario de Seguros.
Cualquier notificacion que MAPFRE|COSTA RICA deba hacer al Asegurado, se hara por cualquier medio escrito o electrdnico, tales como fax, correo
electrénico, entrega personal o correo certificado, estos ultimos dirigidos a la direccidn fisica consignada en la pdliza. Cualquier cambio de direccion
fisica, de fax o de correo electronico del Asegurado le deberd ser notificado por escrito a MAPFRE|COSTA RICA, ya que de lo contrario, toda

notificacidn realizada en cualquiera de las direcciones consignadas en la Solicitud de inclusion y/o Certificado del Seguro se tendrd como vélida.

DOCUMENTACION CONTRACTUAL: Los términos y condiciones de las pélizas pueden ser consultados en MAPFRE | COSTA RICA por medio del teléfono
8000-627373 y la pagina web www.mapfrecr.com. Como asegurado, usted tiene derecho a exigir en cualquier momento a MAPFRE | COSTA RICA, copia
de las condiciones generales de esta pdliza colectiva, sus modificaciones y adiciones.

TEMAS ADICIONALES:

FIRMA DEL SOLICITANTE: FIRMA AUTORIZADA:

T
7 Gerencla Gengral—— .

MAPFRE | COSTA RICA

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 nimero P14-26-
A03-310 de fecha 23 de enero de 2012.

MAPFRE | Seguros Costa Rica S.A., cédula juridica 3-101-560179
it A San José, San Pedro, Contiguo al Centro Comercial, Muiioz y Nanne, Torre Condal
T. (506) 4104 0200 F. (506) 2253-8121. Linea Gratuita. 8000 62 73.73, Email. servicioalcliente@mapfrecr.com,
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