
  



SOLICITUD DE INCLUSIÓN SEGUROCOLECTIVO Y GASTOS MÉDICOS   
   

   

   

   

   
Dependientes mayores de 21 años deben ser estudiantes de tiempo completo. Adjuntar último recibo de matrícula.   

Nombre Completo   
   

   

Cédula / Pasaporte   
   

   

Fecha de   

 Nacimiento   
Parentesco   

   

   

            

            

            

            

            

   
DECLARO QUE TODA LA INFORMACIÓN ANTERIOR HA SIDO ESCRITA O DICTADA POR MÍ DE ACUERDO CON MI LEAL SABER Y ENTENDER, Y QUE LA MISMA ES LA 

BASE PARA QUE MAPFRE SEGUROS COSTA RICA S.A. EMITA LA COBERTURA DE SEGURO SOLICITADA. ASIMISMO, LIBERO A MAPFRE SEGUROS COSTA RICA S.A. DE 

TODA RESPONSABILIDAD SOBRE LA COBERTURA OTORGADA, EN CASO DE OMISIONES O DECLARACIONES FALSAS O INEXACTAS SOBRE HECHOS CONOCIDOS POR 

MÍ, QUE DE HABER SIDO DEBIDAMENTE CONOCIDOS POR MAPFRE SEGUROS 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 | SEGUROS 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 Y A CUALQUIER CENTRO DE SALUD 

EN COSTA RICA, QUE LE SUMINISTREN INFORMACIÓN COMPLETA SOBRE LOS REGIS-TROS MÉDICOS RELACIONADOS CON MI PERSONA, INCLUIDA LA ENTREGA DE 

COPIA DE LOS MISMOS. DICHA INFORMACIÓN ÚNICAMENTE PODRÁ SER SOLICITADA Y PROPORCIONADA A FUNCIONARIOS DEBIDAMENTE ACREDITADOS POR 

MAPFRE SEGUROS COSTA RICA S.A. PARA DICHO PROPÓSITO.     
LA AUTORIZACION A QUE SE REFIERE EL PÁRRAFO 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 ÚNICAMENTE PODRÁ 
HACERSE EFECTIVA SI EL PERIODO DE CARENCIA DE LA PÓLIZA YA HA SIDO SUPERADO.    
QUEDA DEBIDAMENTE ENTENDIDO Y ACEPTADO POR PARTE DE MAPFRE | SEGUROS COSTA RICA S.A., QUE EL USO DE LA INFORMACIÓN 
OBTENIDA CON MOTIVO DE ESTA AUTORIZACIÓN, ESTÁ CIRCUNSCRITO ESTRICTAMENTE AL PROCESO DE ANÁLISIS PARA EL TRÁMITE 
POSTERIOR DE RECLAMACIONES DE DERECHOS. POR TANTO, ÚNICAMENTE PODRÁ SER RECOPILADA, CONSULTADA Y UTILIZADA POR 
SUSCRIPTORES DE RIESGOS O ANALISTAS DE RECLAM  -OS DE MAPFRE SEGUROS COSTA RICA S.A.   
EN RAZÓN DE SU NATURALEZA, MAPFRE | SEGUROS COSTA RICA DEBERÁ GARANTIZAR LA DEBIDA CUSTODIA, CONFIDENCIALIDAD  ABSOLUTA 
Y EL BUEN USO DE ESTA INFORMACIÓN.   
SI LA COBERTURA DE SEGURO NO FUERE OTORGADA, DENTRO DE LOS 10 DÍAS NATURALES SIGUIENTES A LA DECLARATORIA DE LA 
NEGATIVA, MAPFRE | SEGUROS COSTA RICA S.A. SE OBLIGA A DEVOLVERME TODA LA INFORMACIÓN OBTENIDA. LA DEVOLUCIÓN SE 
REALIZARÁ MEDIANTE CORREO CERTIFICA -DO DIRIGIDO AL DOMICILIO QUE CONSTE EN LA SOLICITUD DE SEGURO.   
LO DISPUESTO EN LA PRESENTE CLÁUSULA SE REGIRÁ POR LAS DISPOSICIONES APLICABLES DE LA LEY REGULADORA DEL CONTRATO DE SEGUROS, LA LEY 
REGULADORA DEL MERCADO DE SEGUROS Y LA LEY DE PROTECCIÓN DE LA PERSONA FRENTE AL TRATAMIENTO DE SUS DATOS PERSONALES.   
     

FIRMA DE AUTORIZACIÓN DEL SOLICITANTE: _________________________________,  IDENTIFICACIÓN N°: _______________________   
   
Este documento solo constituye una solicitud de seguro por tanto no representa garantía alguna de que la misma será aceptada por 
MAPFRE | SEGUROS COSTA RICA S.A. ni de que en caso de aceptarse la aceptación concuerde totalmente con los términos de la 
solicitud.   
    

  Firma del Asegurado:   Fecha:        

  
Administrador del Grupo:   FIRMA, LICENCIA Y SELLO DEL INTERMEDIARIO DE SEGUROS:   

      
 La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el 
artículo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro número P20-64-A03-366- V2 de fecha 28 de mayo del 2014   
  

 


