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1. [bookmark: Detalles]DETALLES DEL PROYECTO/REQUERIMIENTO
· Nombre del proyecto o requerimiento: Requerimientos Expomóvil Ultimus Prendario 2017
· Nombre del usuario líder o líder de negocio: Marvin Rojas Rojas
· Fecha: 30-01-17

2. [bookmark: Resumen]RESUMEN EJECUTIVO
2.1. Descripción del proyecto/requerimiento
Se requiere realizar los siguientes requerimientos, para ajustar la herramienta y con esto optimizar el flujo en la Expomóvil 2017.
2.2. Alcance del documento
Optimizar el flujo de Ultimus Prendario en la Expomóvil 2017

3. [bookmark: Requerimientos]DETALLE DE LOS REQUERIMIENTOS SOLICITADOS
3.1. Requerimientos funcionales
· Incluir los requerimientos funcionales. Se recomienda agregar pantallas, imágenes, documentos o lo necesario para un mejor entendimiento del requerimiento por parte del líder técnico, analista y/o programador.
Asimismo, definir la prioridad la cual puede ser Indispensable, Deseable, Regulatorio, Auditoría o Riesgo Operativo.

RF1: Cambio en el default en las lógicas de Póliza de Vida y Desempleo
	Solicitante
	Prioridad

	Marvin Rojas
	Critica

	Detalle del requerimiento

	Es requerido realizar un cambio de la Aseguradora que se tiene como default para las Pólizas de Vida y Desempleo que se tienen cargadas en el Sistema. La nueva Aseguradora es Davivienda Seguros, por ende es necesario cambiar todas las lógicas, cálculos y funcionalidades asociadas a ambos rubros.

Los cálculos a aplicar para ambas pólizas se encuentran descritos en el siguiente Excel:


Estos aplican para todas las etapas en donde se encuentran dichos rubros, pero manteniendo la opción de recálculo en las mismas etapas donde esto es permitido actualmente y viceversa.
Se adjunta formato modificable para programación:


En el siguiente excel se hace una descripción detallada de como el sistema debe completar cada uno de los campos:


Importante mencionar que solo los campos mencionados en el documento anterior deben de completar y/o seleccionarse, en caso de no estar, el campo debe mostrarse vacío y/o sin seleccionar.
Al momento de la generación de la plantilla la misma debe ejecutarse en formato PDF sin modificar. A continuación un ejemplo: Y se debe mostrar para impresión de la siguiente manera:




Adicionalmente en la pantalla de AU_Cotiza e AU_Informa se debe desarrollar la lógica para que:
· En caso de que el monto del crédito supere los $55,000 cambie el default de las pólizas de vida y desempleo a INS.
· En caso de que el cliente supere los 65 años de edad, aparezca una alerta donde se indique que “Cliente deberá realizarse exámenes médicos”.
Es importante mencionar que no se deben desactivar las funcionalidades propias de las mismas pólizas pero correspondientes al INS. Las mismas deben quedar como segunda prioridad y pueden activarse por parte del usuario (en las etapas donde se permita la modificación de dichos rubros) cuando esté así lo decida; obligando al sistema a un recálculo de las condiciones del crédito, debido a un cambio en las cotizaciones de Póliza de Vida y Desempleo.

Se aclara que un mismo crédito puede tener una combinación de pólizas de vida o desempleo con diferentes aseguradoras (INS o Davivienda Seguros) a criterio del usuario la selección. Las combinaciones posibles en este punto son:
1. Vida y Desempleo con Davivienda Seguros.
2. Vida y Desempleo con INS.
3. Vida con Davivienda Seguros y Desempleo con INS.
4. Vida con INS y Desempleo con Davivienda Seguros.
El sistema debe respetar el cálculo de cada póliza según la aseguradora según las combinaciones anteriores.
Esto debe mostrarse e identificarse en pantalla para que el usuario quede enterado de cuál es la Aseguradora con la que se están calculando ambos rubros. Es importante que el sistema sepa identificar cual es la Aseguradora de estos 2 rubros para luego aplicar en la Etapa de AU_Seguros las plantillas correspondientes a cada empresa.


	Criterio de aceptación del requerimiento 

	Ajuste de Ultimus Prendario





RF2: Beneficiarios
	Solicitante
	Prioridad

	Marvin Rojas Rojas
	Critica

	Detalle del requerimiento

	Se debe desarrollar poder ingresar hasta 5 Beneficiarios de la Póliza de Vida en la etapa de AU_Informa, tal y como se aplica actualmente en Ultimus Crédito Personal:
[image: ]
Si bien es cierto la máxima cantidad de beneficiarios son 5, con solo cargar un beneficiario en el sistema el mismo puede considerarse como completa (Siempre y cuando el porcentaje de asignación sea 100%).

Los campos necesarios/Requeridos, son los siguientes:
· Tipo de Identificación.
· Número de Identificación.
· Nombres del Beneficiario.
· Apellidos del Beneficiario.
· Parentesco.
· Porcentaje a aplicar.
· Número de Teléfono.
· Dirección.
· Fecha Nacimiento.
Importante:
· Antes de cerrar la ventana se debe desarrollar la validación de que el porcentaje a aplicar sea igual a 100%; en caso de no ser así, debe aparecer una alerta donde se indique que “Se debe asignar un 100% entre los beneficiarios” y no permitir cerrar la ventana.
· Es requerido completar esta sección para avanzar de etapa.
· En caso de seleccionarse INS como aseguradora de Vida, solo se permiten máximo 2 beneficiarios.


	Criterio de aceptación del requerimiento 

	Ajuste de Ultimus Prendario



RF3: Pólizas Vida y Desempleo INS
	Solicitante
	Prioridad

	Marvin Rojas Rojas
	Critica

	Detalle del requerimiento

	Se deben Incluir y habilitar poder imprimir las Plantillas de Vida y Desempleo del INS en la Etapa de AU_Seguros, en caso se haya seleccionado como la aseguradora del crédito (Para vida y/o desempleo) en la etapa de AU_Cotiza. Y deben ser completadas con la información que se posee en el incidente. Las plantillas mencionadas se adjuntan a continuación:



En los siguientes exceles se hace una descripción detallada de como el sistema debe completar cada uno de los campos de ambos formularios:


[bookmark: _MON_1547315893]

· Documentos de Póliza de Vida:



En los siguientes exceles se hace una descripción detallada de como el sistema debe completar cada uno de los campos de ambos formularios:


[bookmark: _MON_1547316233]
· Documento de Póliza de desempleo:


En el siguiente excel se hace una descripción detallada de como el sistema debe completar cada uno de los campos:

 

	Criterio de aceptación del requerimiento 

	Ajuste de Ultimus Prendario





RF4: Nuevas Funcionalidades de Carta de Aprobación.
	Solicitante
	Prioridad

	Marvin Rojas Rojas
	Criticidad

	Detalle del requerimiento

	Se debe desarrollar la activación y actualización de las funcionalidades de Carta de Aprobación en el sistema, en caso el caso haya sido aprobado en la etapa de AU_Aprobación1, AU_Aprobación2 y/o AU_Modificación_de_Carátula.
Adicionalmente en el Mantenimiento de “Programas Crediticios” se debe crear un campo que se llame “Promoción”, el cual será utilizado para indicar la leyenda de la promoción que debe ser trasladada a la Carta de Aprobación, en el campo mencionado en el documento.
Este campo en el sistema debe tener formato de texto libre con un máximo de 500 caracteres.


Se adjunta lógica de carta de aprobación con la explicación detallada de cómo debe completarse cada sección:





	Criterio de aceptación del requerimiento 

	Ajuste de Ultimus Prendario



RF5:
	Solicitante
	Prioridad

	Marvin Rojas Rojas
	Critico

	Detalle del requerimiento

	Se debe desarrollar el envío de Correo Electrónico de Aprobación del Crédito al cliente desde las etapas de AU_Aprobación1, AU_Aprobación2 y Modificación de Carátula, es decir, la etapa donde Riesgo decide finalmente si el crédito se encuentra totalmente aprobado y son avanzados a AU_Informa con ese status.
Es importante destacar que este correo debe enviarse sí y solo sí el resultado del Análisis sea APROBADO en las Etapas de Riesgo. No se permite otra decisión. El envío del correo debe ejecutarse en el momento en que el usuario le de click al botón “Enviar” al incidente.

La dirección de correo electrónico a enviar este correo es la que se encuentra cargada en la etapa AU_Cotiza en la pantalla de Datos del Cliente, por lo que es importante cambiar que este campo de ahora en adelante debe ser mandatorio para avanzar el caso.
El correo a enviar debe llevar la siguiente estructura:
1. Asunto: Crédito de Auto Davivienda
2. [bookmark: _GoBack]Cuerpo del correo: “Estimado Cliente, en Davivienda nos complace informarle que su Crédito para Auto ha sido aprobado / pre-aprobado, se adjunta carta de aprobación o pre-aprobación. Agradecemos se comunique con el Ejecutivo que atendió su crédito.”.
3. Adjuntos: Se debe adjuntar la carta de aprobación.


	Criterio de aceptación del requerimiento 

	Ajuste de Ultimus Prendario



RF6:
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	

	Criterio de aceptación del requerimiento 

	







3.2. Requerimientos no funcionales
· Incluir los requerimientos no funcionales. Se recomienda agregar pantallas, imágenes, documentos o lo necesario para un mejor entendimiento del requerimiento por parte del líder técnico, analista y/o programador.
Asimismo, definir la prioridad la cual puede ser Indispensable, Deseable, Regulatorio, Auditoría o Riesgo Operativo.

RNF1: CONVERSIÓN DE DATOS – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF2: SEGURIDAD DE LA INFORMACIÓN – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF3: SOPORTE – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	








RNF4: AUDITABILIDAD – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF5: CUMPLIMIENTO REGULATORIO – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF6: DISPONIBILIDAD – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF7: CONFIABILIDAD – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF8: RENDIMIENTO – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	


RNF9: CAPACIDAD – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF10: DESEMPEÑO – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF11: CONTINUIDAD – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF12: ERGONOMÍA – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF13: BATCH – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	


RNF14: COMPATIBILIDAD – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



RNF15: OTROS – Nombre del requerimiento
	Solicitante
	Prioridad

	
	

	Detalle del requerimiento

	



4. [bookmark: Glosario]GLOSARIO
· Auditabilidad: Propiedad que asegura que las acciones realizadas puedan examinarse para establecer las responsabilidades reales de la operación para garantizar un fuerte control de auditoría y conocer la trazabilidad total de los datos. 
· Capacidad: Circunstancia o conjunto de condiciones, cualidades o aptitudes que permiten el desarrollo, cumplimiento o desempeño de una función.
· Compatibilidad: Condición que hace que un programa y un sistema, arquitectura o aplicación logren comprenderse correctamente tanto directa como indirectamente, esto mediante un algoritmo.
· Confiabilidad: Capacidad de un ítem de desempeñar una función requerida, en condiciones establecidas durante un periodo determinado.
· Continuidad: Condición que permite que un elemento funcione sin interrupción dentro de un periodo determinado, para asegurar que estará disponible para quien lo necesite. Requiere de prevención, mitigación y recuperación de una interrupción.
· Costo: Valor monetario de los consumos de factores que supone el ejercicio de una actividad destinada a la producción de un bien, servicio o actividad.
· Cumplimiento de legislación: estado en el cual alguien o algo está de acuerdo con las directrices, especificaciones o la legislación establecida.
· Desempeño: Cumplimiento efectivo de las funciones o actividades propias del sistema, aplicación, infraestructura o según corresponda.
· Disponibilidad: Posibilidad de que un sistema, componente o según corresponda, sea utilizable cuando se necesite. 
· Ergonomía: disciplina que se encarga del diseño de lugares de trabajo, herramientas y tareas, de modo que coincidan con las características fisiológicas, anatómicas, psicológicas y las capacidades del trabajador.
· Requerimientos funcionales: Declaraciones de los servicios que debe proporcionar el sistema, de la manera en que este debe reaccionar a entradas particulares y de cómo se debe comportar en situaciones particulares.
· Seguridad: Área de la informática que se enfoca en la protección de la infraestructura computacional y todo lo relacionado con esta y, especialmente, la información contenida o circulante.
5. [bookmark: Revisión]HISTORIA DE REVISIÓN

	Versión
	Fecha de revisión
	Descripción

	V1
	27/01/2017
	Emisión Inicial del documento



6. [bookmark: Aprobación]APROBACIÓN

	Rol
	Nombre
	Firma
	Fecha

	Analista Masivo
	Marvin Rojas Rojas
	
	27/01/2017

	
	
	
	

	
	
	
	



7. [bookmark: Anexos]ANEXOS

	Documento
	Propósito
	Versión
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Cotizador  Davivienda Seguros.xlsm


Cotizador Davivienda Seguros.xlsm
Cotizador



										COTIZADOR DE SEGUROS																				Si

																														No



																														CRC

																														USD



								Moneda		Valor

						Monto a solicitar		CRC		10,500,500.00																				PLENA/VIDA

						Cuota de prestamo		CRC		135,000.00																				USD		CRC		Calculo

																														2.973		2.137		22,439.57

																														0.916		0.833		8,746.92

								Tipo de seguro		Cuota por mes seguro auto																				2.973		2.137		373.98

						Seguro de automovil				28,000.00

																														UG		UG		Anual		Mensual

																														400.00		175,000		31,560.46		2,630.04

																																		31,560.46		2,630.04

								Aplica Seguro?		Cuota a pagar

										Anual		Mensual																		DESEMPLEO

						Seguro de vida		Si		31,560.46		2,630.04																		USD		CRC		VLRA 1		VLRA 2

						Protección crediticia		Si		86,456.88		7,204.74																		4.38%		4.17%		165,630.04		172,834.78

																																		Anual		Mensual

																																		86456.88		7,204.74













						Realizado por: 





						Notas Aclaratorias

						Este documento no tiene validez, sirve como referencia para conocer los valores aproximados por los seguros de vida y desempleo basados en las variables aportadas en el cotizador













COTIZAR
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Formulario Polizas  Davivienda Seguros.xlsx


Formulario Polizas Davivienda Seguros.xlsx
Hoja1





														SOLICITUD DE ASEGURAMIENTO UNIFICADA

												SEGURO COLECTIVO SALDO DEUDORES

														TRANQUILIDAD PLENA VIDA- HOGAR

										PROTECCION CREDITICIA PARA TRABAJADORES

																DEPENDIENTES Y PARA TRABAJADORES INDEPENDIENTES

																COLONES- DOLARES







						Producto

						Tranquilidad Plena / Vida Dólares           O				Tranquilidad Plena / Vida Colones       O

						Tranquilidad Plena / Hogar Dólares        O				Tranquilidad Plena / Vida Colones       O						Fecha  de Solicitud

						Protección Crediticia / Dólares              O				Protección Cediticia / Colones            O						D		M		A





						Datos del Tomador

						Nombre o Razón Social 				Tipo de Documento								No. de Documento

						BANCO DAVIVIENDA S.A 				                      C.J.  O								3-101-46008-27



						Datos de Obligación Crediticia

						Clase de Crédito				Moneda								Monto del crédito solicitado

						Hipotecario     O		Personal      O		Prendario    O		Colones  O          Dólares  O



						Datos del Asegurado

						Tipo de documento                                                        No. De Documento                                      Fecha de nacimiento                                    Lugar de nacimiento

						  C.I.     O            C.R.   O               C.J. O								 D                  |  M                |   A              

						Primer nombre				Segundo nombre				Primer apellido				Segundo apellido



						Nacionalidad				Sexo				Estado Civil:

										     O  M		O  F		Unión Libre O   Divorciado O   Soltero O   Casado O   Separado O    Viudo O

						Dirección de residencia: Provincia				Cantón 				Distrito 



						Puntos cardinales /señalizaciones especiales



						Teléfono 						Celular 						Apartado Postal



						Ocupación / Profesión



						Correo electronico para recibir notificaciones								Otro medio para recibir notificaciones



						Actividad Economica

						Dependiente O    Fecha de Ingreso a la empresa:   D                       | M                          |  A            								Independiente O    Fecha de Ingreso a la empresa:   D                    | M                      | A            

						Tipo de contrato          O Fijo     O  Indefinido 				  Nombre del Empleador

						Contratación de Coberturas  para Vida 



						Coberturas para la Aseguradora Principal

												Edad		Valor asegurado		Tasa (x1000)		Valor Prima

						Vida

						Incapacidad Total y Permanente

						Gastos Funerarios

																Prima Total Anual

																Prima Mensual

						Contratación de Cobertura Protección  Crediticia



						Coberturas para la Aseguradora Principal

												Edad		Valor asegurado		Tasa (x1000)		Valor Prima

						Desempleo involuntario( sólo para trabajador dependiente)

						Hospitalización (sólo para trabajador  independiente)

																Prima Total Anual

																Prima Mensual
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						Declaración de Asegurabilidad



						 O  Resido permanentemente en Costa Rica

						 O No tengo conciencia de algún motivo o circunstancia externa por el cual mi actividad economica puede terminar  a corto plazo.

						 O Declaraciones adicionales: ( Declare en este espacio cualquier condición de salud o de sus actividades que de conformidad con su leal  saber y entender, puedan  afectar la valoración  del riesgo  por parte      de Seguros Bolivar  Aseguradora Mixta S.A.):





























						Beneficiario del Asegurado para la Cobertura de Vida 

						Nombre del beneficiario		Tipo de documento		No. de documento		Porcentaje 		Parentesco		Calidad

								C.I.  O    C.R.  O      C.J. O 

								C.I.  O    C.R.  O      C.J. O 

								C.I.  O    C.R.  O      C.J. O 

								C.I.  O    C.R.  O      C.J. O 

								C.I.  O    C.R.  O      C.J. O 



						Beneficiario del Asegurado  para la Cobertura de Gastos Funerarios ( ver nota juridica No.3 en este documento) 

						Nombre del beneficiario		Tipo de documento		No. de documento		Porcentaje 		Parentesco		Calidad

								C.I.  O    C.R.  O      C.J. O 



						Contatación de Coberturas para el Hogar 

						1.Datos de la  Propiedad a Asegurar



						Dirección del bien asegurado Provincia				Cantón				Distrito



						Puntos Cardinales/ Señales específicas



						Teléfono		No. De Folio Real		Años de Construcción				Área construida



						Naturaleza del riesgo		Porcentaje dedicado de la habitación				Vigencia				Con firma especifiada

						      Casa O      Apartamento O						SI O       NO O				SI O       NO O



						2. Coberturas



						Valor Asegurado				Tasa		Prima anual + IVA				Prima mensual + IVA

						EDIFICIO



						Beneficiario para la Cobertura de Hogar ( ver nota juridica No.3 en este documento) 



						Nombre del beneficiario		Tipo de documento		No. de documento		Porcentaje 		Parentesco		Calidad

								C.I.  O    C.R.  O      C.J. O 



						Pluraridad del Seguros

						(A continuación, indique  los seguros de Vida y/o  Incapacidad Total y Permanente  y/o  Gastos Funerarios y/o Incendio que tenga vigentes)

						Aseguradora				Cobertura		Suma asegurada				Vigencia
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						Advertencia

						En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe señalar a un mayor de edad como representante de los  menores para  efectos de que, en  su representación, cubra la indemnización. 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 aseguro como el intrumento adecuado para tales designaciones, la designación 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 sólo tendria una obligación moral, pues  la designación  que se hace de beneficiarios en un contrato de seguro le concede el derecho incondicional  de disponer  de la suma asegurada.



						Recibo de Información



						1. Información Complementaria.

						                  1.1        Quien suscribe hace constar que ha recibido de parte de SEGUROS BOLIVAR  la siguiente información:

						                  1.1.1     Información sobre el producto, incluyendo los riesgos asociados, los beneficiarios, las obligaciones y los cargos.

						                  1.1.2     Explicación clara de las coberturas  y exclusiones de las pólizas .

						                  1.1.3     Período de vigencia del seguro.

						                  1.1.4     Procedimiento para el pago de la prima y el reclamo en caso de siniestro.

						                  1.1.5     Causas de extinción del contrato.

						                  1.1.6     Derecho de desistimiento del contrato, penalidades, plazo y procedimiento.

						                  1.1.7     Derecho a recibir respuesta oportuna a todo reclamo, petición o solicitud  que presenten, personalmente o por medio de su                                              representante legal, ante la compañía o ante las personas fisicas o juridicas  que realicen actividades destinadas a la promoción, la ofertay, en general , los actos dirigidos a la celebración de un contrato de seguros, su renovación  o modificación y el asesoramiento  que se presente en relación con esas contrataciones, dentro de plazo máximo de treinta dias naturales.

						                  1.1.8       SEGUROS BOLIVAR se obliga a notificar al asegurado  cualquier decisión que tenga por objeto rescindir, anular o dar por terminado el contrato de seguro, a fin de que  estén  en posibilidad de hacer  valer las acciones conducentes a la salvaguarda de sus intereses y, entre otras, pueden ejercer su derecho a que la compañia pague al acreditante beneficiario del seguro el importe del saldo insoluto. 



						1.2. Quien suscribe hace constar que ha recibido de parte de la Compañía la siguente documentación: 

						                   1.2.1    Texto  de las condiciones generales de la póliza

						                   1.2.2     Texto de las condiciones particulares de la póliza





						Notas Juridicas 



						    1.   Que el tomador tiene contratada con Seguros Bolivar Aseguradora  Mixta S.A. la póliza de seguro anotada arriba.

						    2.   Este documento  solo contituye una Solicitud de Seguro, por  tanto, no representa garantia  alguna de que la misma será aceptada por la empresa de Seguros, mo de que m en caso de aceptarse la aceptación concuerde totalmente con los terminos  de la solicitud.



						IMPORTANTE: la Declaración  de Asegurabilidad forma parte integral del contrato de seguro. La presente solicitud de aseguramiento no tendrá validez alguna hasta tanto la Declaración  de Asegurabilidad del asegurado , haya sido suscrita en forma completa  y veraz para evitar sanciones de nulidad.



						    3.   Beneficiario: Para la cobertura básica de riesgos de muerte, para el anexo de incapacidad total y permanente del Seguro de Vida, asi como el seguro de Hogar  el beneficiario será el tomador, hasta por el saldo insoluto de la deuda. El remanente se pagará a los beneficiarios designados por el asegurado en los porcentajes  por él indicados  para cada producto . Para la póliza de protección crediticia el BENEFICIARIO principal  será siempre el TOMADOR quien en calidad de acreedor tendrá el carácter de beneficiario a titulo oneroso. En el evento de existir un saldo respecto al interés del TOMADOR y en los demás  supuestos, el ASEGURADO  tendrá la calidad de BENEFICIARIO.



						Para la cobertura  de desempleo/hospitalización  del Beneficiario es el Tomador a titulo oneroso. En caso de la extinción del contrato de crédito y siempre que existan pagos pendientes de indemnizar el  beneficiario  será el asegurado.

						Para la indemnización correspondiente al Anexo de Gastos Funerarios, no se reconocerá ningún derecho al beneficiario oneroso, es decir que la totalidad de la  suma a indemnizar se reconocerá al beneficiario designado  por el Asegurado  para este auxilio.

						     4.     En caso de que se tome la decisión que tenga por objeto rescindir  o nulificar el contrato de seguros, al Asegurado le será notificada dicha decisión, en aras de que pueda realizar  las acciones que considere necesarias para salvaguardar sus interéses.



						    5.     En caso de que usted como asegurado  a sus beneficiarios modifiquen su domicilio, deberá  informar al asegurador para que éste llegado el caso, les notifique las decisones señaladas en el punto 4.



						    6.     Como asegurado, usted tiene derecho a exigir en cualquier momento a la aseguradora, copia de las condiciones generales de esta póliza colectiva, sus modificaciones  o adiciones, las cuales encontrará colgadas en el sitio web  www.segurosbolivar.co.cr



						    7.      La aseguradora se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el seguro dentro de un plazo que no excederá (30) dias naturales, contados a partir de la fecha en que se reciben  los documentos solicitados para analizar el riesgo, en caso de que el riesgo sea de complejidad, la aseguradora deberá der respuesta al Asegurado en un plazo no mayor a (2) meses.







						FIRMA DEL ASEGURADO												FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE SEGUROS BOLIVAR ASEGURADORA MIXTA S.A.









						DOC. IDENTIDAD                                                                                                      DE          .                                    												DOC. IDENTIDAD                                                                                                      DE          .                                    





						Persona que hizo la colocación del crédito



						Nombre 								Cédula								Código del banco







						Seguros Bolivar Aseguradora Mixta S.A., Cedula Juridica No 3-101-609202 Dirección : San Jose, Escazú 100 sur de la entrada principal de Multiplaza,contiguo a Plaza Roble, Edificio Meridiano,Sexto Piso.  Telefono:2287-1111,  www.davivienda.cr    Correo Electronico : costarica_aseguradora@davivienda.cr   Registro ante la Superintendencia General de Seguros No A08 www.sugese.fi.cr												Calificación local de fortaleza financiera (FFS) AAA  Asignada por el consejo de calificación de Fitch Costa Rica Calificadora de Riesgo S.A. La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto en el Artículo 29, inciso d,  de la  ley Reguladora del Mercados de Seguros

																		
 Ley 8653, bajo el  registro Producto  tranquilidad  plena /vida  en colones  P14-40-A08-449, para dólares P14-40-A08-450 del 18 de junio de 2014. Producto  tranquilidad  Plena / Hogar  en  colones G06-70-A08-518, Dolares  G06-70-A08-519 del  7 de julio de 2014. 













Hoja4







																				DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

																				SEGURO COLECTIVO DE LA VIDA SALDO DEUDORES

																				TRANQUILIDAD PLENA / VIDA









						Nombre del Deudor

						BANCO DAVIVIENDA COSTA RICA  3101046008



						Datos del Solicitante

						Tipo de Documento 						No. de documento 						Sexo				Fecha de Nacimiento				Edad

						  C.I.     O            C.R.   O               C.J. O												  F   O  		M  O  		 D          |  M           |   A              

						Nombre del Solicitante 												Apellidos del Solicitante 



						IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER  Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO

						INDICAQUE MARCANDO CON UNA "X" SI DE ACUERDO  CON SUS ANTECEDENTES O ACTUAL ESTADO DE SALUDO, ALGUNA DE LAS SIGUIENTES AFECTACIONES Y/O SINTOMAS, SEAJUNTAN A SU ESTADO DE SALUD  Y/O ANTECEDENTES PERSONALES: 

																										SI		NO

						1. Dolencias tales como: Enfermedades Congenitas, enfermedades del corazón  y/o enfermedades de las arterias , VIH-SIDA, tensión arterial alta, cancer, diabetes, hepatitis B, enfermedad cronica del higado o riñon, enfermedades neurologicas,siquiatricas o pulmonares, lupus, varices en el esofago, trombosis, derrame cerebral, tromboflebitis, enfermedades de la sangre, enfermedades del pancreas o transplantes?



						2. Se le han programado tratamientos  o intervenciones quirúrgicas en razon a las enfermedades enunciadas anteriormente  o de dolencias direnctamente relacionadas con ellas, en forma casual o consencial?



						3. En la actualidad sufre de enfermedades  cronicas o adicciones diagnosticadas como tales por un medico, que pueden incluir sobre su estado de salud?



						4. Tiene alguna limitación Fisica o mental?



						5. Tanto sus actividades y ocupaciones como su trabajo  han sido  y son licitas y las ha ejercido y ejerce dentro de los marcos legales ?



						6. Ha sido indiciado, procesado o condenado por la justicia penal?



						Declaraciones del solicitante 

						Declare en este espacio cualquier condición de salud o de sus activiadades que, de conformidad con sus leal saber y entender puedan afectar la valoración del riesgo  por parte de Seguros Bolivar 











						IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES DE LEER Y ENTENDER  EL CONTRATO DEL PRESENTE DOCUMENTO. Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento  no correposnde a su situación o estado de salud, abstengase de firmar y solicite mayor información: Usted puede acceder al seguro mediante otros procedimientos. Comuniquese con la linea  telefonica 800-265-4827



						De conformicada con el articulo31 de la ley Reguladora del contrato de seguros, declaro bajo fe de juramento  que lo indicado en esta declaracion de asegurabilidad es verdadero y exacto y que no existen hechos o circunstancias adicionales por mi conocidas  que razonablemente  saegun mis  conocimientos y capacidad de entendimiento  en la valoracion  del riesgo, sean relevante  en la valoracion del riesgo.



						La reticencia o falsedad intencional  por parte del ASPIRANTE A ASEGURADO, sobre  hechos  o circunstancias que conocidas por SEGUROS BOLIVAR hubieren influido para que el ASPIRANTE A ASEGURADO nose hubiera cubierto  o se hiciera bajo otras condiciones, producieran la nulidad relativa o absolutadel aseguramiento, manteniendo SEGUROS BOLIVAR el derecho de devengar la totalidad de las primas pagadas por dicho aseguramiento.La declaracion  se considera reticente cuando la circunstancia  influlente sobre el riesgo es omitida, declarada en forma incompleta,inexacta, confusa usando palabras de equivoco significado. La misma será falsa cuando la circunstancia es declarada  de un modo que no corresponda a la realidad. 



						Autorizo expresamente a Seguros Bolivar Aseguradora Mixta S.A. para tener accesa a mi historia clinica y a todos aquellos datos  que en ella se registren o lleguen a ser registrados aun despues de mi fallecimiento, igualmente autorizo a los medicos o facultativos que me hayan examinados  o examinen a futuro y a los hospitales , clinicas e instituciones de salud a que suministren información completa ( incluyendo copias de sus archivos) en relacion con mi historia clinica a Seguros Bolivar Aseguradora Mixta S.A. Dicha autorización sera valida durante toda la vigencia del aseguramiento y hasta cuatro años despues de la  reclamación  presentada con prosperidad a la finalización de la viegencia y aun despues d emi fallecimiento. Los usos, motivos, finos y destinos de esa informacion seran unicamente aquellos necesarios para determinar  la procedencia de un reclamo por parte de Serguros Bolivar, asi como la inexistencia  de reticencias o falsedades  en las declaraciones del asegurado y beneficiarios. Se encontrara que la persona que la persona autorizada en representación de Seguros Bolivar es su gerente general, salvo que se delegue  la autorización en otras personas por escritogenerando el tratamiento confidencial y uso limitado de lainformación.



						En fe de lo anterior, se suscribre el presente documento en                                                    a los               del  mes  de                                      del  año                   .







						FIRMA DEL SOLICITANTE:                                                                                                       .



						DOC.DE IDENTIDAD:                                                       .								No.                                          .









						Seguros Bolivar Aseguradora Mixta S.A., Cedula Juridica No 3-101-609202 Dirección : San Jose, Escazú 100 sur de la entrada principal de Multiplaza,contiguo a Plaza Roble, Edificio Meridiano,Sexto Piso.  Telefono:800-Bolivar(800 2654827), fax: 2290-1079, www.segurosbolivar.com.cr    Correo Electronico : atencionalclientecr@segurosbolivar.com   Registro ante la Superintendencia General de Seguros No A08 www.sugese.fi.cr												Calificación local de fortaleza financiera (FFS) AA+. Asignada por el consejo de calificación de Fitch Costa Rica Calificadora de Riesgo S.A. La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto en el Artículo 29, inciso d,  de la  ley Reguladora del Mercados de Seguros

																		 Ley 8653, bajo el  registro Producto  tranquilidad  plena /vida  en colones  P14-40-A08-449, para dólares P14-40-A08-450 del 18 de junio de 2014. Producto  tranquilidad  Plena / Hogar  en  colones G06-70-A08-518, Dolares  G06-70-A08-519 del  7 de julio de 2014.
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Campos Formulario Davivienda Seguros.xlsx
Hoja1

		Rubro		Tipo de Llenado		Comentario

		Producto

		Tranquilidad Plena / Vida Dólares		Campo "Quemado"		Campo tiene que marcarse y permanecer bloqueado en caso de seleccionarse "Póliza de Vida"

		Tranquilidad Plena / Hogar Dólares		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Protección Crediticia / Dólares		Campo en Blanco		Campo tiene que marcarse y permanecer bloqueado en caso de seleccionarse "Póliza de Desempleo"

		Tranquilidad Plena / Vida Colones		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Tranquilidad Plena / Vida Colones		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Protección Crediticia / Colones		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Fecha  de Solicitud

		D (Dia)		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		M (Mes)		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		A (Año)		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Datos del Tomador

		Nombre o Razón Social 		Campo "Quemado"		Se debe completar con "Banco Davivienda Costa Rica S.A."y permanecer bloqueado

		Tipo de Documento		Campo "Quemado"		Se debe marcar "C.J." y permanecer Bloqueado

		No. de Documento		Campo "Quemado"		Se debe completar con "3-101-46008-27" y permanecer bloqueado

		Datos de Obligación Crediticia

		Clase de Crédito

		Hipotecario		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Personal		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Prendario		Campo "Quemado"		Campo tiene que marcarse y permanecer bloqueado

		Moneda

		Colones		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Moneda, en caso de seleccionar "COLONES", de lo contrario no marcarse

		Dólares		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Moneda, en caso de seleccionar "DOLARES", de lo contrario no marcarse

		Monto del crédito solicitado		Campo Automático

		Datos del Asegurado

		Tipo de documento

		C.I.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación

		C.R.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación

		C.J.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación

		No. De Documento		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Tipo de Identificación (Número de Identificación)

		Fecha de nacimiento		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Fecha de Nacimiento

		Lugar de nacimiento		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Provincia

		Primer nombre		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nombre

		Segundo nombre		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Segundo Nombre

		Primer apellido		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Primer Apellido

		Segundo apellido		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Segundo Apellido

		Nacionalidad		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nacionalidad

		Sexo

		M (Masculino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Masculino", de lo contrario no marcarse

		F (Femenino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Femenino", de lo contrario no marcarse

		Estado Civil

		Unión Libre		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Unión Libre", de lo contrario no marcarse

		Divorciado		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Divorciado", de lo contrario no marcarse

		Soltero		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Soltero", de lo contrario no marcarse

		Casado		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Casado", de lo contrario no marcarse

		Separado		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Separado", de lo contrario no marcarse

		Viudo		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Viudo", de lo contrario no marcarse

		Dirección de residencia: Provincia		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Provincia

		Cantón 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Cantón

		Distrito 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Distrito

		Puntos cardinales /señalizaciones especiales		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Otras Señas(Dirreción Exacta) + N° Casa/Apto

		Teléfono 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Teléfono Residencial

		Celular 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Teléfono Celular

		Apartado Postal		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Zona Postal

		Ocupación / Profesión		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Profesión

		Correo electronico para recibir notificaciones		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Correo Electrónico

		Otro medio para recibir notificaciones		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Actividad Economica

		Dependiente		Campo Automático		Debe Marcarse en caso de seleccionar "Asalariado" en el campo Fuente de Ingresos, en caso de no, no debe seleccionarse

		D (Dia)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el dia seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Dependiente" campo debe permanecer en Blanco

		M (Mes)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el mes seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Dependiente" campo debe permanecer en Blanco

		A (Año)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el año seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		Independiente		Campo Automático		Debe Marcarse en caso de seleccionar "Independiente" en el campo Fuente de Ingresos, en caso de no, no debe seleccionarse

		D (Dia)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el dia seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		M (Mes)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el mes seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		A (Año)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el año seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		Nombre del Empleador		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nombre de la Empresa

		Contratación de Coberturas  para Vida 

		Coberturas para la Aseguradora Principal

		Edad		Campo Automático		Se debe desarrollar el cálculo de edad tomando la fecha de nacimiento y fecha actual como variables de la equación (Debe mostrarse en formato número sin decimales)

		Valor Asegurado				Preguntar a Nicida

		Tasa (x1000)				Preguntar a Nicida

		Prima Total Anual				Preguntar a Nicida

		Prima Mensual				Preguntar a Nicida

		Contratación de Cobertura Protección  Crediticia

		Contratación de Cobertura Protección Crediticia

		Edad		Campo Automático		Se debe desarrollar el cálculo de edad tomando la fecha de nacimiento y fecha actual como variables de la equación (Debe mostrarse en formato número sin decimales)

		Valor Asegurado				Preguntar a Nicida

		Tasa (x1000)				Preguntar a Nicida

		Prima Total Anual				Preguntar a Nicida

		Prima Mensual				Preguntar a Nicida

		Declaración de Asegurabilidad

		Resido permanentemente en Costa Rica		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		No tengo conciencia de algún motivo o circunstancia externa por el cual mi actividad economica puede terminar  a corto plazo.		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Declaraciones adicionales: ( Declare en este espacio cualquier condición de salud o de sus actividades que de conformidad con su leal  saber y entender, puedan  afectar la valoración  del riesgo  por parte      de Seguros Bolivar  Aseguradora Mixta S.A.):		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Beneficiario del Asegurado para la Cobertura de Vida

		Nombre del beneficiario		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Nombre del Beneficiario + el campo  Apellidos del Beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Tipo de documento

		C.I.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.R.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.J.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		No. de documento		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Número de Indetificación del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Porcentaje 		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Porcentaje a Aplicar del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Parentesco		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Parentezco del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Calidad		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Oneroso" y permanecer Bloqueado

		Linea 2 (En caso de tener un segundo Beneficiario)

		Nombre del beneficiario		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Nombre del Beneficiario + el campo  Apellidos del Beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Tipo de documento

		C.I.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.R.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.J.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		No. de documento		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Número de Indetificación del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Porcentaje 		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Porcentaje a Aplicar del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Parentesco		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Parentezco del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Calidad		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Oneroso" y permanecer Bloqueado

		Linea 3 (En caso de tener un tercer Beneficiario)

		Nombre del beneficiario		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Nombre del Beneficiario + el campo  Apellidos del Beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Tipo de documento

		C.I.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.R.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.J.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		No. de documento		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Número de Indetificación del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Porcentaje 		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Porcentaje a Aplicar del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Parentesco		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Parentezco del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Calidad		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Oneroso" y permanecer Bloqueado

		Linea 4 (En caso de tener un cuarto Beneficiario)

		Nombre del beneficiario		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Nombre del Beneficiario + el campo  Apellidos del Beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Tipo de documento

		C.I.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.R.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.J.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		No. de documento		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Número de Indetificación del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Porcentaje 		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Porcentaje a Aplicar del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Parentesco		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Parentezco del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Calidad		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Oneroso" y permanecer Bloqueado

		Linea 5 (En caso de tener un Quinto Beneficiario)

		Nombre del beneficiario		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Nombre del Beneficiario + el campo  Apellidos del Beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Tipo de documento

		C.I.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.R.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.J.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		No. de documento		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Número de Indetificación del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Porcentaje 		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Porcentaje a Aplicar del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Parentesco		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Parentezco del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Calidad		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Oneroso" y permanecer Bloqueado

		Beneficiario del Asegurado  para la Cobertura de Gastos Funerarios ( ver nota juridica No.3 en este documento) 

		Nombre del beneficiario		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nombre +  campo Segundo Nombre

		Tipo de documento

		C.I.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.R.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		C.J.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación del Beneficiario Lease RF2 del requerimiento

		No. de documento		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Tipo de Identificación (Número de Identificación)

		Porcentaje 		Campo "Quemado"		Debe completarse con "100%" y permanecer bloqueado

		Parentesco		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Deudor" y permanecer bloqueado

		Calidad		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Oneroso" y permanecer Bloqueado

		Pluraridad del Seguros

		Aseguradora		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Cobertura		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Suma asegurada		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Vigencia		Campo en Blanco		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Firma del Asegurado

		DOC. IDENTIDAD		Campo Automático		Debe llenarse del campo en Tipo de Identificación

		Persona que hizo la colocación del crédito

		Nombre		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Nombre Ejecutivo

		Cédula		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Cédula Ejecutivo

		Código del Banco		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Código Oficial

		Nombre del Deudor		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Banco Davivienda Costa Rica S.A. 3101046008" y permanecer Bloqueado

		Datos del Solicitante

		Tipo de documento

		C.I.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación

		C.R.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación

		C.J.		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación

		No. De Documento		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Tipo de Identificación (Número de Identificación)

		Sexo

		M (Masculino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Masculino", de lo contrario no marcarse

		F (Femenino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Femenino", de lo contrario no marcarse

		Fecha de nacimiento

		D (Dia)		Campo Automático		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		M (Mes)		Campo Automático		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		A (Año)		Campo Automático		Campo debe mantenerse sin seleccionarse

		Edad		Campo Automático		Se debe desarrollar el cálculo de edad tomando la fecha de nacimiento y fecha actual como variables de la equación (Debe mostrarse en formato número sin decimales)

		Nombre del Solicitante		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nombre +  campo Segundo Nombre

		Apellidos del Solicitante		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Primer Apellido +  campo Segundo Apellido

		Declaraciones del solicitante 

		DOC.DE IDENTIDAD:  		Campo Automático		Debe completarse con:
1. "C.I." en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación.
2. "C.R." en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación
3. "C.J."en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación

		No.		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Tipo de Identificación (Número de Identificación)
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Formulario Polizas Davivienda Seguros.pdf
ONVIVIEN DN

| Seguros |

Producto

Tranquilidad Plena / Vida Délares O Tranquilidad Plena / Vida Colones O
Tranquilidad Plena / Hogar Dolares O Tranquilidad Plena / Hogar Colones O

DIA:

SOLICITUD DE ASEGURAMIENTO UNIFICADA SEGURO COLECTIVO SALDO DEUDORES
TRAQUILIDAD PLENA VIDA - HOGAR PROTECCION CREDITICIA PARA TRABAJADORES
DEPENDIENTES Y PARA TRABAJADORES INDEPENDIENTES
COLONES - DOLARES

Fecha de Solicitud
MES: ANO:

Proteccion Crediticia / Dolares @) Proteccion Crediticia / Colones (@) No. de Gestion: Ente:
Datos del tomador
Nombre o Razon Social No. de documento No. de Péliza )
Datos de la Operacion Crediticia
Tipo de crédito Moneda Monto del crédito solicitado )

Hipotecario O Personal O Paraautos O

Colones O Délares O

Tipo de documento

Datos de Asegurado

No. de documento

Fecha de nacimiento

Lugar de nacimiento

(. © (RO .O

D

A

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido
Nacionalidad Género Estado civil
MO FO Union Libre O Divorciado O  Soltero O (asado O Separado O  Viudo O
Direcci6n de residencia Provincia (Cantén Distrito
Direccion: Puntos cardinales / sefiales especificas
Teléfonos: Correo electrénico Apartado postal:

Ocupacion / Profesion

Correo electrdnico para recibir notificaciones

Otro medio para recibir notificaciones

Actividad econdmica

Dependiente O Fecha deingresoalaempresa: D

M A

Independiente O Fecha de inicio a la actividad: D M A

Tipo de contrato: ~ Fijo O Indefinido O | Nombre empleador:

Contratacion de Coberturas para Vida

(obertura para el Asegurado Principal

Edad

Valor asegurado

Tasa (X1000)

Tasa (X1000)

Vida

Incapacidad Total y Permanente

Gastos Funerarios

Prima Total Anual

Prima Mensual






SOLICITUD DE ASEGURAMIENTO UNIFICADA SEGURO COLECTIVO SALDO DEUDORES

DODNAVINVIE NID/\  TRAQUILIDAD PLENAVIDA- HOGAR PROTECCION CREDITICIA PARA TRABAJADORES

E— SeqUros W DEPENDIENTES Y PARA TRABAJADORES INDEPENDIENTES
COLONES - DOLARES

Contratacion de Cobertura Proteccion Crediticia
<

Cobertura para el asegurado principal Edad Valor asegurado Tasa (X1000) Tasa (X1000)

Desempleo involuntario (Solo para trabajadores dependientes)

Hospitalizacion (Solo para trabajadores independientes)

Prima Total Anual

Prima Mensual

Declaracion de Asegurabilidad

O Resido permanentemente en Costa Rica

O No tengo conciencia de algin motivo o circunstancia externa por el cual mi actividad econémica pueda terminar a corto plazo

O Declaraciones adicionales: (declare en este espacio cualquier condicién de salud o de sus actividades que de conformidad con su saber y entender, puedan afectar
la valoracion del riesgo por parte de Davivienda Seguros (Costa Rica) S.A.

Beneficiario del asegurado para la cobertura de vida (Ver nota juridica No. 3 en este documento)
Nombre del beneficiario Tipo de documento No. de documento Parentesco calidad % de participacién )

(1O (RO L. O

(1O (RO L. O

(1O (RO . O

(1O (RO W.O

(IO (RO CLO

Nota: Los porcentajes de participacion designados deben sumar 100%

Beneficiario del asegurado para la cobertura de Gastos Funerarios (Ver nota juridica No. 3 en este documento)
Nombre del beneficiario Tipo de documento No. de documento Parentesco calidad % de participacion )
(IO (RO €L O

Contratacion de cobertura para el hogar
1. Datos de la Propiedad a Asequrar
Direccion del Bien asegurado Provincia (anton Distrito

Puntos cardinales/Sefales especificas

Teléfono No. de Folio Real Afios de construccién Area construida
Naturaleza del riesgo Porcentaje dedicado a casa de habitacion Vigilancia Con firma especializada
(asa O Apartamento O SiO No O Si O No O






SOLICITUD DE ASEGURAMIENTO UNIFICADA SEGURO COLECTIVO SALDO DEUDORES

DONAVINVIE NJD/\  TRAQUILIDAD PLENAVIDA - HOGAR PROTECCION CREDITICIA PARA TRABAJADORES
I SegUT0S B DEPENDIENTES Y PARA TRABAJADORES INDEPENDIENTES
COLONES - DOLARES

Contratacion de cobertura para el hogar
2. Coberturas
Valor asegurado Tasa Prima anual + [VA Prima mensual + IVA

Beneficiario para la Cobertura de hogar (Ver nota juridica No. 3 en este documento)
N

Nombre del beneficiario Tipo de documento No. de documento Porcentaje Parentesco (alidad
(1O (RO €L O

Pluralidad de seguros
<

(A continuacion, indique los sequros de Vida y/o Incapacidad Total y Permanente y/o Gastos Funerarios y/o Incendio que tenga vigentes)

Aseguradora (obertura Suma asegurada Vigencia

\

En el caso de que se desee nombrar beneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar 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 del sequro como el instrumento adecuado para tales designaciones. La desiganacion 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 designacién que se hace de beneficiarios en un contrato de seguros le concede el derecho incondicionado de
disponer de la suma asegurada

Recibo de Informacion
N

1. Informacién complementaria

1.1 Quien suscribe hace constar que ha recibido de parte de Davivienda Seguros la siguiente informacion:

1.1.1  Informacion sobre el producto, incluyendo los riesgos asociados, los benefcios , las obligaciones y los cargos.

1.1.2 Explcacion clara de las coberturas y exclusiones de la péliza.

1.1.3  Periodo de vigecia del sequro.

1.1.4  Procedimiento para el pago de la prima y el reclamo en caso de siniestro.

1.1.5  (ausas de extincion del contrato.

1.1.6  Derecho de desistimiento del contrato, penalidades, plazo y procedimiento.

1.1.7  Derecho a recibir respuesta oportuna a todo reclamo, peticién o solicitud que presenten, personalmente o por medio de su representante legal, ante la compafiia o
ante las personas fisicas o juridicas que realicen actividades destinadas a la promocion, la ofertay, en general, los actos dirigidos a la celebracion de un contrato de
seguros, su renovacion o modificacion y el asesoramiento que se preste en relacion con esas contrataciones, dentro de un plazo maximo de treinta dias naturales.

1.1.8  Davivienda Seguros se obliga a notificar al asegurado cualquier decision que tenga por objeto rescindir, anular o dar por terminado el contrato de seguro, a fin
de que estén en posibilidad de hacer valer las acciones conducentes a la salvaguarda de sus intereses y, entre otras, puedan ejercer su derecho a que la compafiia
pague al acreditante beneficiario del seguro el importe del saldo insoluto.

1.2. Quién suscribe hace constar que ha recibido de parte de la Compafifa la siguiende documentacién:

1.2.1  Texto de las condiciones generales de la péliza

1.2.2  Texto de las condiciones particulares de la péliza






SOLICITUD DE ASEGURAMIENTO UNIFICADA SEGURO COLECTIVO SALDO DEUDORES

N\\VIVIEN DN TRAQUILIDAD PLENA VIDA - HOGAR PROTECCION CREDITICIA PARA TRABAJADORES

| Seguros | DEPENDIENTES Y PARA TRABAJADORES INDEPENDIENTES
COLONES - DOLARES

Notas Juridicas
N

1. Que el tomador tiene contratada con Davivienda Seguros (Costa Rica) S.A. la péliza de sequro anotada arriba

2. Estedocumento solo contituye una solicitud de Seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma seré aceptada por la empresa de Seguros, en
caso de aceptarse y concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

IMPORTANTE: la declaracion de asequrabilidad forma parte integral del contrato de sequro. La presente solicitud de aseguramiento no tendrd validez alguna
hasta tanto la declaracién de asequrabilidad del asegurado haya sido suscrita en forma completa y veraz para evitar sanciones de nulidad.

3. Beneficiario: Para la cobertura bésica de riesgos de muerte, para el anexo de incapacidad total y permanente del Sequro de Vida, asi como el sequro de Hogar el
beneficiario serd el tomador, hasta por el saldo insoluto de la deuda. El remanente se pagard a los beneficiarios designados por el asegurado en los porcentajes
por €l indicados para cada producto. Para la péliza de proteccion crediticia el BENEFICIARIO principal seré siempre el TOMADOR quien en calidad de acreedor
tendrd el cardcter de beneficiario a titulo oneroso. En el evento de existir un saldo respecto al interés del TOMADOR y en los demés supuestos, el ASEGURADO
tendrd la calidad de BENEFICIARIO.

Para la cobertura de desempleo/hospitalizacién del beneficiario es el Tomador a titulo oneroso. En caso de la extincion del contrato de crédito y siempre que
existan pagos pendientes de indemnizar el beneficiario sera el asegurado.

Para la indemnizacion correspondiente al Anexo de Gastos Funerarios, no se reconocera ningtin derecho al beneficiario oneroso, es decir que la totalidad de la
suma a indemnizar se reconocerd al beneficiario designado por el Asegurado para este auxilio.

4. Encaso de que se tome la decisién que tenga por objeto rescindir o nulificar el contrato de sequros, al Asegurado le serd notificada dicha decision, en aras de
que pueda realizar las acciones que considere necesarias para salvaguardar sus intereses.

5. Encaso de que usted como asegurado a sus beneficiarios modifiquen su domicilio, deberd informar al asegurador para que éste llegado el cas y, les notifique
las decisones sefialadas en el punto 4.

6. Como asegurado, usted tiene derecho a exigir en cualquier momento a la aseguradora, copia de las condiciones generales de esta pdliza colectiva, sus modifi-
caciones o adiciones, las cuales encontrara colgadas en el sitio web www.davivienda.cr

7. laaseguradora se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el sequro dentro de un plazo que no excederd (30) dias naturales, contados a partir de la
fecha en que se reciben los documentos solicitados para analizar el riesgo, en caso de que el riesgo sea de complejidad, la asequradora deberd der respuesta al
Asegurado en un plazo no mayor a (2) meses.

FIRMA DEL ASEGURADO FIRMA DEL REPRESENTANTE LEGAL DE DAVIVIENDA SEGUROS (Costa Rica) S.A
DOC. IDENTIFICACION DOC. IDENTIFICACION: CEDULA JURIDICA 3-101-609202
(" Persona que hizo la colocacion del crédito )
Nombre (Cédula (ddigo del Banco

(alificacién local de fortaleza financiera (FFS) AA+. Asignada por el consejo de

Davivienda Seguros (Costa Rica) S.A. calificacion de Fitch Costa Rica Calificadora de Riesgo S.A. La documentacion contractual
Cedula Juridica No 3-101-046008 y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia
Direccion: San Jose, Escazd 100 sur de la entrada principal de Multiplaza, General de Seguros de conformidad con lo dispuesto en el Articulo 29, inciso d, de la
contiguo a Plaza Roble, Edificio Meridiano, Sexto Piso. ley Reguladora del Mercados de Seguros.
Teléfono Rojo: 2287-1111, fax: 2287-1020, www.davivienda.cr Ley 8653, bajo el registro Producto tranquilidad plena vida en colones

P14-40-A08-449, para ddlares P14-40-A08-450 del 18 de junio de 2014.
Producto tranquilidad Plena/Hogar en colones G06-70-A08-518, Dolares
G06-70-A08-519 del 7 de julio de 2014,

Correo electrénico: costarica_aseguradora@davivienda.cr
Registro ante la Superintendencia General de Seguros No AO8 www.sugese.fi.cr
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DEBER DE INFORMACIÓN  A LAS PERSONAS INTERESADAS 

EN LA ADQUISICIÓN DE UN SEGURO





1. DATOS DEL CORREDOR DE SEGUROS 



a. Adriana Avila Salazar

Vecino de Heredia, Teléfono 2588 9480, correo: Adriana.avila@davivienda.cr 



b. Registro ante la Superintendencia de Seguros mediante Licencia No.16-1483 (dicho registro puede comprobarse en la dirección: www.sugese.fi.cr).  A la fecha de esta declaración se encuentra acreditado por el Instituto Nacional de Seguros, empresa inscrita ante la Superintendencia General de Seguros mediante la autorización A01. 



Actúa como representante de Davivienda Corredora de Seguros Costa Rica S.A. 



c. No posee ninguna participación directa o indirecta en el capital social o en los derechos de voto del INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS. 



d. Tratamiento de los datos de carácter personal, según lo previsto en el artículo 6 de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653: 

Todo dato, documento privado o información confidencial que el asegurado o consumidor de seguros brinde al Instituto, a sus Intermediarios o a los proveedores de servicios auxiliares, en relación con un contrato de seguros, se tratará como tal. La revelación injustificada o el mal uso de la información protegida acarreará responsabilidad administrativa, civil y penal, en caso de causarse perjuicio a las partes contratantes o a terceros. 



e. Procedimientos previstos para presentar quejas 

En caso de quejas, consultas o sugerencias sobre el producto o servicio recibido, el INS pone a disposición de sus clientes los siguientes medios: 

- Buzón de sugerencias en todas las Sedes. 

- Defensoría del Cliente-Contraloría de Servicios (cservicios@ins-cr.com / teléfono 800-INS-CONTRALORIA  (800-467-26687256742). Mediante nota dirigida a la Contraloría de Servicios, indicando: Nombre, número de cédula y teléfono /	Dirección, fax o correo electrónico para recibir  notificaciones. / Detalle de los hechos que motivan la queja o sugerencia. / Indicar claramente las personas  y dependencias.



f. Procedimientos de resolución extrajudiciales 

Para la resolución extrajudicial de casos se aplican las formas establecidas en la LEY SOBRE RESOLUCIÓN ALTERNA DE CONFLICTOS Y PROMOCIÓN DE LA PAZ SOCIAL, Ley No. 7727 de 09 de diciembre de 1997.





















2. REVELACIÓN DE INFORMACIÓN SOBRE EL TIPO DE INTERMEDIARIO DE SEGUROS 





El corredor de seguros: 



a.- Se encuentra obligado a asesorar a su cliente basado en los productos de seguros que vende, de acuerdo con su vinculación al INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS. 



b.- Solamente puede vender los productos del INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS al cual se encuentra vinculado. 



c.- No puede realizar cobros adicionales a la remuneración que recibe del INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS. 



d.- Cuenta con la autorización para firmar los contratos de seguros en nombre del INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS. 



e.- El pago de la prima a un corredor de seguros implica la aceptación del riesgo por parte del INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS o vigencia del contrato relacionado, siempre y cuando entregue a cambio el recibo oficial del INS. 



f.- En caso de que el seguro se adquiera como requisito para la compra de un bien o servicio (sea una solicitud de crédito, compra de un artículo u otros) la Ley Reguladora del Mercado de Seguros define como un DERECHO DEL CONSUMIDOR la libre elección de la entidad aseguradora o el intermediario del seguro.









__________________________                ________________________

Nombre completo del asegurado                 Firma y No. de identificación











_______________________	         _______________________	_____________

Nombre completo del Agente	          Firma y No. de identificación	 No. Licencia
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Comprobante de entrega de documentos Ejemplo Voluntario de Automoviles.pdf
%WS INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

COMPROBANTE DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

( )
Recibe documentos: O Tomador del seguro @ Asegurado O Intermediario
Nombre del seguro: SEGURO VOLUNTARIO DE AUTOMOVILES N° de Pdliza:
N° de registro del producto y version: Fecha de registro:
Segun corresponda, indique el nombre y numero de identificacion de las siguientes personas
* Tomador del Seguro: Banco Davivienda N° de identificacion:
Asegurado: N° de identificacién:
*Beneficiario: N° de identificacion:
*Senale el medio por el cual desea ser notificado
(0) Correo Electrénico:
() Apartado o Direccion:
He recibido los documentos que se detallan de seguido
@ Condiciones Generales O Condiciones Particulares
@ Informacion previa al perfeccionamiento del contrato O Recibo de pago
O Otros documentos (especificar)
Entregado por Sede Entregado por Intermediario
Nombre delfuncionario: Nombre del intermediario
Fecha / hora de entrega: / Fecha/ hora de entrega: /
Sede o Departamento: Sello:
Firma conforme N° de Identificacion
\ (") Estos datos aplican solo para renovacion )

INS-F-1008203 375/25 07/13 Gb5irsr

Original - Copia Celeste - Copia Amarilla
g P P SU‘/D los seguros del INS tienen la garantia del Estado.
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Resaltado



50600084

Resaltado



50600084

Resaltado



50600084

Resaltado





( )
La documentacion contractual y la nota técnica que integran los productos que utilizan este documento, estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto
en el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los siguientes registros:

Gastos Funerarios Colones P16-37-A01-008-VLRCS de fecha 27/01/2012, Gastos Funerarios Ddlares P16-37-A01-009-VLRCS de fecha 27/01/2012

Seguro Basica de Accidentes Monto Nivelado Colones P16-33-A01-059-VLRCS de fecha 19/01/2012, Seguro Basica de Accidentes Monto Nivelado Délares P16- 33-A01-VLRCS de fecha 19/01/2012
Seguro Colectivo de Accidentes para Asientos de Vehiculos Colones P16-33-A01-042-VLRCS de fecha 08/02/2012

Seguro de Gastos Médicos del INS P16-35-A01-143-V2 de fecha 05/11/2012

Seguro de Proteccion Crediticia Colones P14-26-A01-080-VLRCS de fecha 05/01/2012, Seguro de Proteccion Crediticia Délares P14-26-A01-081-VLRCS de fecha 05/01/2012

Seguro de Proteccion Crediticia Monto Original Colones P14-26-A01-136-VLRCS de fecha 23/02/2012, Seguro de Proteccion Crediticia Monto Original Délares P14- 26-A01-137-VLRCS de fecha 23/02/2012
Seguro de Proteccion Crediticia para Tarjetahabientes Colones P16-33-A01-088-VLRCS de fecha 21/02/2012, Seguro de Proteccion Crediticia para Tarjetahabientes Délares P16- 33-A01-089-VLRCS de
fecha 23/02/2012

Seguro de Vida Global Colones P14-25-A01-128-VLRCS de fecha 10/01/2012, Seguro de Vida Global Délares P14-25-A01-129-VLRCS de fecha 10/01/2012

Seguro de Vida Temporal Plus Colones P14-25-A01-103-VLRCS de fecha 30/11/2011, Seguro de Vida Temporal Plus Délares P14-25-A01-104-VLRCS de fecha 30/11/2011

Seguro de Vida Tradicional Colectiva Colones P14-26-A01-074-VLRCS de fecha 22/11/2011, Seguro de Vida Tradicional Colectiva Délares P14-26-A01-075-VLRCS de fecha 13/01/2012

Seguro INS Medical Internacional Grandes Deducibles P16-35-A01-092-VLRCS de fecha 24/01/2012

Seguro INS Medical Internacional P16-35-A01-072-VLRCS de fecha 16/11/2011

Seguro INS Medical Regional P16-35-A01-113-VLRCS de fecha 17/11/2011

Seguro de Vida Entera en Colones P14-24-A01-149-VLRCS de fecha 23/02/2012

Seguro de Accidentes para Estudiantes Colectivo P16-33-A01-233-V2 de fecha 05-12-2012

Seguro Viajero Frecuente en Dolares P16-33-A01-047-VLRCS de fecha 16/11/2011

Seguro de Accidentes para Universitarios P16-33-A01-179-V2 de fecha 05-12-2012

Hogar Seguro 2000 Colones G06-44-A01-02-VLRCS de fecha 06/02/2012, Hogar Seguro 2000 Délares G06-44-A01-029-VLRCS de fecha 06/02/2012

Seguro Canino Colones G12-41-A01-229-VLRCS de fecha 05/01/2012, Seguro Canino Délares G12-41-A01-230-VLRCS de fecha 05/01/2012

Seguro de Aviacion Colones G03-47-A01-057-V2 de fecha 16/09/2010, Seguro de Aviacion Délares G03-47-A01-58-V2 de fecha 16/09/2010

Seguro de Calderas Colones G07-45-A01-067-VLRCS de fecha 01/11/2011, Seguro de Calderas Délares G07-45-A01-068-VLRCS de fecha 01/11/2011

Seguro de Camarén Marino Colones G12-41-A01-014-V2 de fecha 23/12/2012

Seguro de Carga Importacion y Exportacion Colones G05-48-A01-069-VLRCS de fecha 17/02/2012, Seguro de Carga Importacion y Exportacion Délares G05-48-A01-070-VLRCS de fecha 17/02/2012
Seguro de Cosechas G12-39-A01-004-V4 de fecha 15/11/2012

Seguro de Crédito a la Exportacion Délares G09-09-A01-034-VLRCS de fecha 06/02/2012

Seguro de Crédito Local Colones G09-08-A01-144-VLRCS de fecha 02/12/2011, Seguro de Crédito Local Délares G09-08-A01-145-VLRCS de fecha 02/12/2011

Seguro de Embarcaciones Colones G02-03-A01-125-VLRCS de fecha 26/10/2012, Seguro de Embarcaciones Délares G02-03-A01-126-VLRCS de fecha 26/10/2012

Seguro de Equipo de Contratistas Colones G07-45-A01-117-VLRCS de fecha 22/11/2012, Seguro de Equipo de Contratistas Délares G07-45-A01-118-VLRCS de fecha 22/11/2012

Seguro de Equipo Electronico Riesgo Nombrado Colones G07-45-A01-086 de fecha 12/01/2010, Seguro de Equipo Electronico Riesgo Nombrado Délares G07-45-A01-087 de fecha 12/01/2010
Seguro de Equipo Electrénico Todo Riesgo Colones G07-45-A01-093-VLRCS de fecha 01/11/2011, Seguro de Equipo Electrénico Todo Riesgo Ddlares G07-45-A01-094-VLRCS de fecha 01/11/2011

Seguro de Fidelidad Bancaria Dolares G11-22-A01-141-VLRCS de fecha 23/02/2012

Seguro de Fidelidad Comprensiva Colones G10-13-A01-099 de fecha 20/01/2010, Seguro de Fidelidad Comprensiva Délares G10-13-A01-100 de fecha 20/01/2010

Seguro de Fidelidad de Posiciones Colones G10-13-A01-038 VLRCS de fecha 07/11/2011, Seguro de Fidelidad de Posiciones Délares G10-13-A01-039 VLRCS de fecha 07/11/2011

Seguro de Fidelidad Colones G10-13-A01-010-VLRCS de fecha 10/11/2011, Seguro de Fidelidad Délares G10-13-A01-011-VLRCS de fecha 10/11/2011

Seguro de Ganado Bovino Colones G12-41-A01-033 de fecha 02/12/2009

Seguro de Ganado Equino y Porcino Colones G12-41-A01-158-VLRCS de fecha 12/12/2011

Seguro de Hogar Comprensivo Colones G06-44-A01-142-VLRCS de fecha 06/02/2012

Seguro de Incendio Comercial e Industrial Colones G06-44-A01-048- VLRCS de fecha 06/02/2012, Seguro de Incendio Comercial e Industrial Délares G06-44-A01-049- VLRCS de fecha 06/02/2012
Seguro de Incendio Todo Riesgo Délares G06-44-A01-114-VLRCS de fecha 19/01/2012

Seguro de Obra Civil Terminada Colones G06-44-A01-139-VLRCS de fecha 11/11/2011, Seguro de Obra Civil Terminada Délares G06-44-A01-140-VLRCS de fecha 11/11/2011

Seguro de Obras de Arte Colones G07-49-A01-115-VLRCS de fecha 06/12/2012, Seguro de Obras de Arte Délares G07-49-A01-116-VLRCS de fecha 06/12/2012

Seguro Popular de Incendio Colones G06-44-A01-159-VLRCS de fecha 20/01/2012

Seguro de Proteccion Crediticia por Desempleo Colones G11-15-A01-123 -VLRCS de fecha 30/11/2011, Seguro de Proteccion Crediticia por Desempleo Délares G11-15-A01-124 -VLRCS de fecha 30/11/2011
Seguro de Proteccion de Tarjeta de Crédito por Desempleo Colones G11-15-A01-138-VLRCS de fecha 18/11/2011, Seguro de Proteccion de Tarjeta de Crédito por Desempleo Délares G11-15-A01-127-
VLRCS de fecha 18/11/2011

Seguro de Responsabilidad Civil Colones G08-07-A01-133-VLRCS de fecha 27/01/2012, Seguro de Responsabilidad Civil Délares G08-047-A01-134-VLRCS de fecha 27/01/2012

Seguro de Responsabilidad Civil Directores y Oficiales Délares G08-07-A01-160 de fecha 01/07/2010

Seguro de Responsabilidad Civil Médica en Pruebas Clinicas Colones G08-07-A01-111-VLRCS de fecha 30/01/2012, Seguro de Responsabilidad Civil Médica en Pruebas Clinicas Dolares G08-07-A01-112-
VLRCS de fecha 30/01/2012

Seguro de Responsabilidad Civil Profesional Colones G08-07-A01-105-VLRCS de fecha 13/12/2011, Seguro de Responsabilidad Civil Profesional Délares G08-07-A01-106-VLRCS de fecha 13/12/2011
Seguro de Responsabilidad Civil Umbrella Colones G08-07-A01-161-VLRCS de fecha 15/12/2011, Seguro de Responsabilidad Civil Umbrella Délares G08-07-A01-162-VLRCS de fecha 15/12/2011
Seguro de Responsabilidad Civil Vigilancia Colones G08-07-A01-013 de fecha 24/11/2009, Seguro de Responsabilidad Civil Vigilancia Délares G08-07-A01-135 de fecha 10/02/2010

Seguro de Riesgo Nombrado Colones G07-45-A01-101-VLRCS de fecha 06/12/2011, Seguro de Riesgo Nombrado Délares G07-45-A01-102-VLRCS de fecha 06/12/2011

Seguro de Robo Local Comercial Colones G07-43-A01-026-VLRCS de fecha 23/02/2012, Seguro de Robo Local Comercial Délares G07-43-A01-027-VLRCS de fecha 23/02/2012

Seguro de Robo Unidad Habitacional Colones G07-43-A01-031-VLRCS de fecha 30/01/2012, Seguro de Robo Unidad Habitacional Délares G07-43-A01-032-VLRCS de fecha 30/01/2012

Seguro de Rotura de Maquinaria Colones G07-45-A01-107-VLRCS de fecha 19/01/2012, Seguro de Rotura de Maquinaria Délares G07-45-A01-108-VLRCS de fecha 19/01/2012

Seguro de Tarjeta Segura Crédito en Colones G07-46-A01-109-VLRCS de fecha 30/01/2012, Seguro de Tarjeta Segura Crédito en Délares G07-46-A01-110-VLRCS de fecha 30/01/2012

Seguro de Tarjeta Segura Débito en Colones G07-46-A01-119-VLRCS de fecha 22/12/2012, Seguro de Tarjeta Segura Débito en Délares G07-46-A01-120-VLRCS de fecha 22/12/2012

Seguro de Todo Riesgo de Construccion Colones G07-29-A01-022-VLRCS de fecha 13/02/2012, Seguro de Todo Riesgo de Construccion Délares G07-29-A01-023-VLRCS de fecha 13/02/2012
Seguro de Transporte Interior Combustibles Colones G05-48-A01-071-VLRCS de fecha 06/02/2012

Seguro de Transporte Interior Contenedores Colones G05-48-A01-084-VLRCS de fecha 17/02/2012, Seguro de Transporte Interior Contenedores Délares G05-48-A01-085-VLRCS de fecha 17/02/2012
Seguro de Transporte Interior Mercancias Colones G05-48-A01-078-VLRCS de fecha 17/02/2012, Seguro de Transporte Interior Mercancias Délares G05-48-A01-079-VLRCS de fecha 17/02/2012
Seguro de Valores en Transito Colones G07-42-A01-020-VLRCS de fecha 05/01/2012, Seguro de Valores en Transito Délares G07-42-A01-021-VLRCS de fecha 05/01/2012

Seguro Sistema Financiero Nacional para la Vivienda Colones G06-44-A01-030-VLRCS de fecha 06/02/2012

Seguro Todo Riesgo de Montaje Colones G07-45-A01-051-VLRCS de fecha 27/01/2012Seguro Todo Riesgo de Montaje Délares G07-45-A01-052-VLRCS de fecha 27/01/2012

Seguro de Caucion Colones G10-13-A01-147-VLRCS de fecha 27/01/2012, Seguro de Caucion Délares G10-13-A01-148 de fecha 03/05/2010

Seguro de Tarjeta Segura Crédito Individual Colones G07-46-A01-194-VLRCS de fecha 12/12/2011, Seguro de Tarjeta Segura Crédito Individual Délares G07-46-A01-195 -VLRCS de fecha 12/12/2011
Seguro de Tarjeta Segura Débito Individual Colones G07-46-A01-192-VLRCS de fecha 03/01/2012, Seguro de Tarjeta Segura Débito Individual Délares G07-46-A01-193-VLRCS de fecha 03/01/2012
Seguro de Incendio para Riesgos Altamente Protegidos Délares G06-44-A01-263-VLRCS de fecha 08/02/2012

Seguro de Telefonia Celular Colectivo Colones G07-45-A01-270-VLRCS de fecha 10/01/2012, Seguro de Telefonia Celular Colectivo Délares G07-45-A01-271-VLRCS de fecha 10/01/2012

Seguro Autoexpedible Incendio Hogar Colones G06-44-A01-285-V5 de fecha 20/06/2012, Seguro Autoexpedible Incendio Hogar Colones Délares G06-44-A01-286-V5 de fecha 20/06/2012

Autos Proteccion Total Colones G01-01-A01-184-V5 de fecha 12/09/2012, Autos Proteccion Total Délares G01-01-A01-185-V5 de fecha 12/09/2012

Seguro Voluntario de Automdviles Colones G01-01-A01-012-V7 de fecha 12/09/2012, Seguro Voluntario de Automéviles Délares, G01-01-A01-235-V5 de fecha 12/19/2012

INS Calidad Automéviles Colones G01-01-A01-239-V4 de fecha 12/09/2012

INS Auto Alianza Colectivo en Colones G01-01-A01-316-V3 de fecha 12/09/2012

INS Crediauto Colectivo Colones G01-01-A01-335-V3 de fecha 12/09/2012, INS Crediauto Colectivo Délares G01-01-A01-336-V3 de fecha 12/09/2012

Seguro Individual de Proteccion Crediticia Colones P14-26-A01-330 de fecha 20/03/2012, Seguro Individual de Proteccion Crediticia Dolares P14-26-A01-331 de fecha 20/03/2012

Hogar Seguro 2000 Colectivo Colones G06-44-A01-261-VLRCS de fecha 10/01/2012, Hogar Seguro 2000 Colectivo Délares G06-44-A01-262-VLRCS de fecha 10/01/2012

Seguro de Incendio Comercial e Industrial Colectivo Colones G0-644-A01-351 de fecha 25/06/2012, Seguro de Incendio Comercial e Industrial Colectivo Délares G06-44-A01-352 de fecha 25/06/2012
Seguro de Incendio Todo Riesgo Colones G-06-44-A01-146 10/01/2012

Seguro Autoexpedible para Contenidos en Local Comercial Colones G06-44-A01-356 de fecha 12/07/2012 , Seguro Autoexpedible para Contenidos en Local Comercial Délares G06-44-A01-357 de fecha 12/07/2012
Costa Rica Destino Seguro P20-64-A01-368 de fecha 01/08/2012

Seguro de Vida Universal Plus Colones VLRCS- P14-25-A01-231 de fecha 01/12/2011, Seguro de Vida Universal Plus Délares VLRCS- P14-25-A01-232 de fecha 01/12/2011

. J
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Formato Campos Deber de Información.xlsx
Hoja1

		Campo		Tipo Campo		Requerimiento

		Nombre completo del asegurado		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Nombre del Asegurado" y permanecer bloqueado

		Firma y No. de identificación		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Nombre completo del Agente		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Agente de Seguros" y permanecer bloqueado

		Firma y No. de identificación		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		No. Licencia		Campo "Quemado"		Debe completarse con el numero de Licencia de "Agente de Seguros" y permanecer bloqueado
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Formato Campos Comprobante de entrega de documentos Ejemplo Voluntario de Automoviles.xlsx
Hoja1

		Campo		Tipo Campo		Requerimiento

		Recibe Documentos		Campo "Quemado"		Debe seleccionarse "Asegurado" y permanecer bloqueado

		Nombre del seguro		Campo Automático		Debe completar con "Seguro de Vida" y/o "Seguro Desempleo" en caso de haber sido seleccionado en AU_Cotiza (INS)

		Nº de Póliza		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		Nº de registro del producto y versión		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		Fecha de registro		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		Según corresponda, indique el nombre y número de identificación de las siguientes personas

		* Tomador del Seguro		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Banco Davivienda Costa Rica S.A." y permanecer bloqueado

		Nº de identificación		Campo "Quemado"		Debe completarse con "3-101-046008" y permanecer bloqueado

		Asegurado 		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Nombre del Asegurado" y permanecer bloqueado

		Nº de identificación 		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Numero de Indentificación del asegurado" y permanecer bloqueado

		*Beneficiario 		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		Nº de identificación 		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		*Señale el medio por el cual desea ser notificado

		Correo Electrónico		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Correo Electrónico

		Apartado o Dirección		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		He recibido los documentos que se detallan de seguido

		Condiciones Generales		Campo "Quemado"		Debe seleccionarse y permanecer bloqueado

		Información previa al perfeccionamiento del contrato		Campo "Quemado"		Debe seleccionarse y permanecer bloqueado

		Condiciones Particulares		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		Recibo de pago		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		Otros documentos (especificar) 		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		Entregado por Intermediario

		Nombre del intermediario		Campo "Quemado"		Debe seleccionarse "Davivienda Corredora de Seguros" y permanecer bloqueado

		Fecha / hora de entrega		Campo en Blanco		Campo debe permanecer en Blanco

		Nº de Identificación		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Numero de Indentificación del asegurado" y permanecer bloqueado
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(@:—I—-_'@ INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

. dneaitey PROTECCEIN CRINITIGA

SOLICITUD PARA INCLUSION EN UN SEGURO DE PROTECCION CREDITICIA

(O saldo de la deuda (O Monto Original (O 1arjetahablentes (O Flexible (saldo deuda) () Desempleo
{ DATOS DE LA POLIZA )
Nombre del Tomador de Seguro:
Numero de Péliza; N° Operacidn Monto Asegurado Guota mensual
N° Operacion Manto Asegurado Cuota mensual
DATOS DEL SOLICITANTE )
Primer Apellido: | Segundo Apellido: Nombre Completo:
Tipo de Identificacién () Persona fisica (O cédula de Residencia (O Pasaporie (O Permiso Trabajo
N° |dentificacion: | Ocupacién o actividad econémica
Fecha de nacimiento Dia Mes Afo Edad ) MNaclonalidad Sexo
/ / (OFemenino () Masculino
Provincla Canton Distrito

Direcclén exacta

Apartado: lTe!éfono Oficina: ]Teléfono Celular:
Direccién Electrénica; | Fecha de ingreso al grupo: | Fecha de inicio de labores con el patrono:
¢ Usted contaba o cuenta con un seguro de proteccién crediticia con otra compadiia aseguradora? (3 sf (QNO
Mombre de 1a comparifa N¢ de péliza
J
[ NOTIFICACIONES )

Indique el medio por el cual desea ser notificado:

I ™

DATOS DEL BENEFICIARIO

Adverlencla:

£n el caso de que se desee nombrar heneficiarios a menores de edad, no se debe sefialar a un menocr de edad como representante de los menores para
efecto de que, en su reprasentacién, cobre la indemnizacion.

Lo anterior porque las legislaciones civiles previenen la forma en que debe designarse tutores, albaceas, representantes de herederos u ofros cargos
similares ¥ no consideran al contrate de seguro como el Instrumento adecuado para tales designaciones.

La designacién gue 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, guien en todo caso solo fendria una obligacidn moral, pues la designacién que se hace de
beneficiarios en un contrato.

[ Nombre: Identificacién: Parentesco:| Sexo: Porcentaje: Teléfono:
OFfF Owm %
0
© | {Fecha de Nacimienlo: |Direcci6n exacta:
iE
g Pravincia: Canton; Direccién electronica:
i Nombre: Identificacion: Parentesco:| Saxo: Porcentaje: Teléfono:
é OfF Om %
Fecha de Nacimiento: | Direccidn exacta:
Provincla: Canlén: |Dlrecci6n elecirénica:
- - "

[Por 1a presente declaro que toda la informacién anterior ha sido dictada o escrita por mi, es complata y verdadera y forma la base sobre ia cual se
fundamenia el Instituto para emitl la péliza. Conocido lo anterior, es mi deseo y autorizo a la entidad financlera a incorporarme en esta poliza,

El Inslitito se reserva el derecho de aceptar, postargar o rechazar el segura dentro de un plazoe que no excederd treinta (30) dias naturales, contados a
partir de la fecha en que se reciben los documentos sollclfados para analizar el iesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Instituto debera dar
respuesta al Asegurado en un plazoe ho mayor a dos (2) meses.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por el Instituto

Nacional de Sequros, ni de que, en caso de aceptarse, ta acaptacién concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

La documentacion contractual y la nota técnica de los productos que utilizan este documento, astan registrados ante la Superintendencia
General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articule 29, Inciso d) da la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, ley 8653, bajo los
registros nameras: Proteccién Crediticia Colones P14-26-A01-080 V4 (19/03/2014), Proteccidn Credlticla Délares V4 P14-26-A01-081 (19/03/2014),
Pratecclén Crediticia Monto Origina! Colones P14-26-A01-136 V4 {07/03/2014), Proteccion Crediticla Monto Original Délares P14-26-A01-137 V4
{07/03/2014), Protecclén Crediticia para Tarjetahablentes Colones P14-26-A01-088 V4 (18/03/2014), Proteccion Crediticla para Tarletahablentes
bétares P14-26-A01-089 V4 (19/03/2014), Proteccion Crediticla Flexible Colones P14-40-A01-210 V2 (10/03/2014), Proteccion Crediticia Flexible
Délares P14-40-A01-211 V2 (10/03/2014), Proteccién Crediticia por Desempleo Colones G41-15-A01-123 VLRCS (30/11/2011) y Proteccion Crediticia
por Desempleo Délares G11-15-A01-124 VLRCS (30/11/2011).

He recibido el correspondiente certificado del seguro, el cual me fue entregado, leido en forma clara y ampliamente explicado y manifiesto haberlo entendido.
FIRMA Y NUMERO DE IDENTIFICAGION DEL SOLICITANTE:
LUGAR Y FECHA:
Para uso exclusivo del Instituto; Revisado por: |Autorizado por:

J

4
INS-F-DGG02 e7i14  Imachrsr SO’/D tos seguros del INS tienen !a garantla del Estado,
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AUTORIZACION CONSULTA DE EXPEDIENTE.pdf
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T==—=INS |\s1TuTO NACIONAL DE SEGUROS Direccién de Seguros Personales

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 recoleccidn 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 informacién se requiera en el proceso de Seleccion 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 revisién de los expedientes a
nombre de: , Cuyo parentesco con mi persona es:

La documentacion contractual y la nota técnica que integran los productos que utilizan este documento, estan
registrados ante la Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto en el articulo 29, inciso
d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo los siguientes registros:

INS Viajero con Asistencia en Délares P16-33-A01-019 de fecha 16/11/2009

INS Viajero con Asistencia para Estudiantes P16-35-A01-015 de fecha 27/11/2009

Seguro Basica de Accidentes Monto Nivelado Colones P16-33-A01-059 de fecha 16/12/2009 - Délares P16-33-A01-
060 de fecha 16/12/2009

Seguro Colectivo de Accidentes para Asientos de Vehiculos Colones P16-33-A01-042 de fecha 07/12/2009
Seguro de Accidentes para Estudiantes P16-33-A01-044 de fecha 08/12/2009

Seguro de Gastos Médicos del INS P16-35-A01-143 de fecha 23/02/2010

Seguro de Proteccion Crediticia Colones P14-26-A01-080 de fecha 28/12/2009 - Dolares P14-26-A01-081 de fecha 28/12/2009
Seguro de Proteccién Crediticia Monto Original Colones P14-26-A01-136 de fecha 15/02/2010 - Délares P14-26-
A01-137 de fecha 08/02/2010

Seguro de Proteccién Crediticia para Tarjetahabientes Colones P16-33-A01-088 de fecha 06/01/2010 - Dé6lares P16-
33-A01-089 de fecha 06/01/2010

Seguro de Vida Global en Colones P14-25-A01-128 de fecha 01/02/2010 — Délares P14-25-A01-129 de fecha 01/02/2010
Seguro de Vida Temporal Plus en Colones P14-25-A01-103 de fecha 15/01/2010 - Délares P14-25-A01-104 de fecha 14/01/2010
Seguro de Vida Tradicional Colectiva Colones P14-26-A01-074 de fecha 28/12/2009 - Délares P14-26-A01-075 de fecha 28/12/2009
Seguro INS Medical Internacional Grandes Deducibles P16-35-A01-092 de fecha 05/01/2010

Seguro INS Medical Internacional P16-35-A01-072 de fecha 05/01/2010

Seguro INS Medical Regional P16-35-A01-113 de fecha 27/01/2010

Seguro para Viajeros en Colones P16-33-A01-040 de fecha 04/12/2009 - Délares P16-33-A01-041 de fecha 04/12/2009
Seguro Viajero Frecuente en Délares P16-33-A01-047 de fecha 10/12/2009

Fecha: Nombre Firma y N° Identificacion

INS-F-1008239 03/10  G5-rsr Vigente a partir 21/04/10 Los seguros del INS tienen la garantia del Estado
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Campos Formulario AUTORIZACION CONSULTA DE EXPEDIENTE.xlsx
Hoja1

		Campo		Tipo Campo		Requerimiento

		Nombre del Producto		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Vida Colectiva" y permanecer loqueado

		Yo		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nombre + Segundo Nombre + Primer Apellido + Segundo Apellido

		Identificación N°		Campo Automático		Debe completarse con el campo Tipo de Identificación

		Solicitante/Asegurado		Campo Automático		Debe Marcarse con "X".

		Nombre		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nombre + Segundo Nombre + Primer Apellido + Segundo Apellido
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Campos Formulario SOLICITUD INCLUSION VIDA.xlsx
Hoja1

		Campo		Tipo Campo		Requerimiento

		Monto Original		Campo "Quemado"		Debe seleccionarse y permanecer bloqueado

		DATOS DE PÓLIZA

		Nombre del Tomador de Seguro		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Banco Davivienda Costa Rica S.A." y permanecer loqueado

		Número de Póliza		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		N° Operación		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Monto Asegurado		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Cuota Mensual		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		N° Operación		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Monto Asegurado		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Cuota Mensual		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		DATOS DEL SOLICITANTE

		Primer Apellido		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Primer Apellido

		Segundo Apellido		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Segundo Nombre

		Nombre Completo		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nombre + Segundo Nombre

		Tipo de Indentificación

		Persona Fisica		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación

		Cédula de Residencia		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación

		Pasaporte		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Pasaporte" en Tipo de Identificación

		Permiso Trabajo		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Permiso Trabajo" en Tipo de Identificación

		N° Identificación		Campo Automático		Debe completarse con el campo Tipo de Identificación

		Ocupación o Actividad Económica		Campo Automático		Debe completarse con el campo Profesión

		Fecha de Nacimiento

		D (Dia)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el dia seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		M (Mes)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el mes seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		A (Año)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el año seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		Edad		Campo Automático		Se debe desarrollar el cálculo de edad tomando la fecha de nacimiento y fecha actual como variables de la equación (Debe mostrarse en formato número sin decimales)

		Nacionalidad		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nacionalidad

		Sexo

		M (Masculino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Masculino", de lo contrario no marcarse

		F (Femenino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Femenino", de lo contrario no marcarse

		Provincia		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Provincia

		Cantón 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Cantón

		Distrito 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Distrito

		Dirección exacta		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Otras Señas(Dirreción Exacta) + N° Casa/Apto

		Teléfono Oficina		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Teléfono Celular

		Celular 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Teléfono Celular

		Dirección Electrónica		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Correo Electrónico

		Fecha de inicio de labores con el patrono		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Fecha de inicio de empleo

		Usted contaba o cuenta con un seguro de protección crediticia con otra compañía aseguradora		Campo "Quemado"		Debe completarse con "No" y permanecer loqueado

		Nombre de la compañía		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		N° de Póliza		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		NOTIFICACIONES

		Indique el medio por el cual desea ser notificado		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Correo Electrónico

		DATOS DEL BENEFICIARIO

		Linea 1

		Nombre		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Nombre del Beneficiario + el campo  Apellidos del Beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		No. de documento		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Número de Indetificación del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Parentesco		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Parentezco del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Sexo

		M (Masculino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Masculino", de lo contrario no marcarse. Lease RF2 del requerimiento

		F (Femenino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Femenino", de lo contrario no marcarse. Lease RF2 del requerimiento

		Porcentaje 		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Porcentaje a Aplicar del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Teléfono		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Porcentaje a Aplicar del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Provincia		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Provincia. Lease RF2 del requerimiento

		Cantón 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Cantón. Lease RF2 del requerimiento

		Dirección Electrónica		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Correo Electrónico. Lease RF2 del requerimiento

		Linea 2

		Nombre		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Nombre del Beneficiario + el campo  Apellidos del Beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		No. de documento		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Número de Indetificación del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Parentesco		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Parentezco del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Sexo

		M (Masculino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Masculino", de lo contrario no marcarse. Lease RF2 del requerimiento

		F (Femenino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Femenino", de lo contrario no marcarse. Lease RF2 del requerimiento

		Porcentaje 		Campo Automático		Campo debe llenarse con el campo Porcentaje a Aplicar del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Teléfono		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Porcentaje a Aplicar del beneficiario. Lease RF2 del requerimiento

		Provincia		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Provincia. Lease RF2 del requerimiento

		Cantón 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Cantón. Lease RF2 del requerimiento

		Dirección Electrónica		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Correo Electrónico. Lease RF2 del requerimiento
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Solicitud Inclusión Protección Crediticia Desempleo EDITABLE.pdf
SEGURO DE PROTECCION POR DESEMPLEO

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS Direccion de Seguros Generales
SOLICITUD PARA INCLUSION EN UN SEGURO DE PROTECCION CREDITICIA POR DESEMPLEO

( DATOS DE LA POLIZA ]
Nombre del Tomador de Seguro: Numero de Pdliza:
N° Operacion Crediticia Saldo de la Deuda: Cuota Mensual del Crédito
N° Operacion Crediticia Saldo de la Deuda: Cuota Mensual del Crédito

Conozco y acepto que el beneficio que otorga este seguro le sera pagado al Tomador del seguro en su condicién de acreedor.

( DATOS DEL ASEGURADO )
Primer Apellido: Segundo Apellido: Nombre Completo:
Nomoreorazensosal | | [ [ [ | [ [ [ [ [ [ [P [ [T PP QLI PP{PTPPPPTT PPl TTTT]]
Tipo de Identificacion [ Persona fisica [ cédula de Residencia [0 Pasaporte [ Permiso Trabajo Estado Civil D Soltero D Casado D Separado
O Juridica [0 Gobierno [ Institucion Auténoma o
— — — [ Divorciado [ Viudo [ Cetive
N Identificacion Ocupacién o actividad econémica
= D Otro :
. Dia / Mes j Afio Nacionalidad Sexo
Fecha de nacimiento
/ / [ Femenino  [] Masculino Escolaridad [ Sin grado [ Primaria [ Secundaria
Provincia Cantén Distrito académico o
D Universidad D Postgrado universitario
Direccién exacta
Calle | Avenida | Otras sefas
Apartado | Teléfono Oficina | Teléfono Domicilio Teléfono Celular
Ingreso Mensual aproximado | Sitio Web. Direccion Electronica
Nombre del Patrono | Teléfono del Patrono N°. de Fax
Cuenta Cliente | | | | | | | | | | | | | | l | | | Banco Emisor Fecha de inicio de labores con el patrono:
Lugar de residencia Edad
= Los datos requeridos en el presente formulario son indispensables para la valoracion del riesgo a proteger, no son excluyentes
= con otros formularios que requieran de similar informacion.
) INDIQUE SI TIENE POLIZAS SUSCRITAS CON OTRA COMPANIA ASEGURADORA.
g g si O No
2=
E § Nombre de la Compafiia Aseguradora:
°3
L . . .
2 Numero de pdliza suscrita:
=
a E INDICAR S| SE ASEGURA POR CUENTA PROPIA O POR CUENTA DE UN TERCERO.
<
=2 . . .
no‘ 3 O Aseguramiento por cuenta propia (O Aseguramiento por cuenta de un tercero
T2
Sefale el medio por el cual desea ser notificado.
i
% O Correo electrénico: O Fax:
o . -
g O Apartado o Direccién:
T
=
2
Recuerde mantener actualizados sus datos.
INS-F-1008106 V2 50/50 10711 GSlrsr 1 &/o los seguros del INS tienen la garantia del Estado.





NOTA IMPORTANTE Il

DECLARACIONES
DEL SOLICITANTE

P
Declaro que toda la informacion anterior que ha sido dictada o escrita por mi, es completa y verdadera, y forma la base

sobre la cual se fundamenta el Instituto para emitir la péliza. Conocido lo anterior, es mi deseo y autorizo a la entidad
financiera a incorporarme en esta poliza.

Asi mismo declaro que los bienes a asegurar, los cuales detallo en las listas respectivas, se encuentran en perfecto
\estado y en lugar descrito.

N\

J

>

Este documento sélo constituye una Solicitud de Seguro, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma
sera aceptada por el Instituto Nacional de Seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde total-
mente con los términos de la solicitud.

El Instituto se reserva el derecho de aceptar, postergar o rechazar el riesgo planteado, para lo cual se le in-
formara en un plazo maximo de treinta (30) dias naturales contados a partir de la fecha en que se reciben los
documentos solicitados para analizar el riesgo. En caso de que el riesgo sea de complejidad, el Instituto le
\daré respuesta en un plazo no mayor a dos (2) meses.

N\

J/

Firma y cédula del Asegurado Firma y cédula del Tomador Firma del Intermediario Firma del Gerente General
En caso de persona juridica indique En caso de persona juridica indique En mi calidad de Intermediario de comercializacion,
ademas el nombre y cargo ademas el nombre y cargo de acuerdo con las facultades concebidas al efecto
del firmante. del firmante. por el Instituto , doy fe de que he revisado el riesgo

descrito y que desde mi perspectiva no existen

agravaciones o limitaciones para que el Instituto | |ysTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
Firma y numero de cédula Firma y nimero de cédula analice esta solicitud de seguro y resuelva aceptar o
rechazar el aseguramiento.

Nombre: Nombre:

Cargo: Cargo:

] /
poflims (24 fpJoe
Lugar y Fecha de firma Lugar y Fecha de firma Guillermo Vargas Rolddn
Gerente General

Cédula Juridica 400000-1902-22

Firma y nimero del Intermediario

Fecha : Hora:

[

ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL INSTITUTO

OBSERVACIONES

ESPACIO EXCLUSIVO PARA SUSCRIPTOR:

Riesgo aceptado por: Revisado por:
Firma: Nombre:
Nombre: )
Firma:
Fecha: Hora:
Sello:
Intermediario:

La documentacién 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 los registros niumeros G11-15-A01-123 (colones)
y G11-15-A01-124 (d6lares) de fecha 27 de enero del 2010, asi como los registros de no Adhesion GRG-
LG-A01-259 (colones) y GRG-LG-A01-260 (dolares) de fecha 20 de junio del 2011.

2 &/0 los seguros del INS tienen /a garantia del Estado.
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Campos Formulario Póliza Desempleo INS.xlsx
Hoja1

		Campo		Tipo Campo		Requerimiento

		DATOS DE PÓLIZA

		Nombre del Tomador de Seguro		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Banco Davivienda Costa Rica S.A." y permanecer loqueado

		Número de Póliza		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		N° Operación Crediticia		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Saldo de la Deuda		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Cuota Mensual del Crédito		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		N° Operación Crediticia		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Saldo de la Deuda		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Cuota Mensual del Crédito		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		DATOS DEL ASEGURADO

		Primer Apellido		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Primer Apellido

		Segundo Apellido		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Segundo Nombre

		Nombre Completo		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nombre + Segundo Nombre

		Nombre o razón social		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Tipo de Indentificación

		Persona Fisica		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Persona Física Nacional" en Tipo de Identificación

		Jurídica		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Jurídica" en Tipo de Identificación

		Cédula de Residencia		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionarse cualquiera de las modalidades "Persona Física Extranjera Residente" en Tipo de Identificación

		Gobierno		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Gobierno" en Tipo de Identificación

		Pasaporte		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Pasaporte" en Tipo de Identificación

		Institución Autónoma		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Institución Autónoma" en Tipo de Identificación

		Permiso Trabajo		Campo Automático		Debe seleccionarse en caso de Seleccionar "Permiso Trabajo" en Tipo de Identificación

		Estado Civil

		Unión Libre		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Unión Libre", de lo contrario no marcarse

		Divorciado		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Divorciado", de lo contrario no marcarse

		Soltero		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Soltero", de lo contrario no marcarse

		Casado		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Casado", de lo contrario no marcarse

		Separado		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Separado", de lo contrario no marcarse

		Viudo		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Viudo", de lo contrario no marcarse

		Célibe		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Estado Civil, en caso de seleccionar "Célibe", de lo contrario no marcarse

		Fecha de Nacimiento

		D (Dia)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el dia seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		M (Mes)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el mes seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		A (Año)		Campo Automático		Campo debe llenarse con el año seleccionado en Fecha de incio de empleo en caso de no seleccionarse "Independiente" campo debe permanecer en Blanco

		Nacionalidad		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nacionalidad

		Sexo

		M (Masculino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Masculino", de lo contrario no marcarse

		F (Femenino)		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Genero, en caso de seleccionar "Femenino", de lo contrario no marcarse

		Provincia		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Provincia

		Cantón 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Cantón

		Distrito 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Distrito

		Dirección exacta		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Otras Señas(Dirreción Exacta) + N° Casa/Apto

		Escolaridad

		Sin grado académico		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nivel de Educación en caso de seleccionar "Sin grado", de lo contrario no marcarse

		Primaria		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nivel de Educación en caso de seleccionar "Primaria Completa", de lo contrario no marcarse

		Secundaria		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nivel de Educación en caso de seleccionar "Secundaria Completa", de lo contrario no marcarse

		Universidad 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nivel de Educación en caso de seleccionar "Universidad Completa", de lo contrario no marcarse

		Postgrado universitario		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nivel de Educación en caso de seleccionar "Postgrado Completo", de lo contrario no marcarse

		Teléfono Oficina		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Teléfono Celular

		Teléfono Domicilio		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Teléfono Residencial

		Celular 		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Teléfono Celular

		Dirección Electrónica		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Correo Electrónico

		Nombre del Patrono		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Nombre de la Empresa

		Teléfono del Patrono		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Teléfono Celular

		Banco Emisor		Campo "Quemado"		Debe completarse con "Banco Davivienda Costa Rica S.A." y permanecer loqueado

		Fecha de inicio de labores con el patrono		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Fecha de inicio de empleo

		Lugar de residencia		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Edad		Campo Automático		Se debe desarrollar el cálculo de edad tomando la fecha de nacimiento y fecha actual como variables de la equación (Debe mostrarse en formato número sin decimales)

		OTRAS ASEGURADORAS

		INDIQUE SI TIENE PÓLIZAS SUSCRITAS CON OTRA COMPAÑÍA ASEGURADORA.		Campo "Quemado"		Debe marcarse "NO" y permanecer bloqueado 

		Nombre de la Compañía Aseguradora		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Número de póliza suscrita		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		FORMA DE ASEGURAMIENTO NOTA

		Aseguramiento por cuenta propia		Campo "Quemado"		Debe marcarse "Aseguramiento por cuenta propia" y permanecer bloqueado 

		Aseguramiento por cuenta de un tercero		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		Número de póliza suscrita		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco

		NOTIFICACIONES

		Correo Eléctronico		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Correo Electrónico

		Fax		Campo Automático		Debe llenarse automaticamente del campo Fax

		Apartado o Dirección		Campo en Blanco		Debe permanecer en Blanco
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Formato Carta de Aprobación.xlsx
APROBACION

				Formato Carta de Aprobación																										Observación



																										1/30/17

Guillermo CORRALES: Guillermo CORRALES:
Poner fecha del sistema.				Debe indicarse la fecha en la que se aprueba el caso (Tomar de fecha de avanzar de etapa de AU_Aprobación1, AU_Aprobación2, Modificación de Carátula











						Señores:



						Purdy Motor																								Debe completarse con la agencia seleccionada en el campo Agencia



						Presente



						Estimados señores



						Tenemos el gusto de informarle que Banco Davivienda (Costa Rica) S.A. 1. ha aprobado un crédito de auto a nombre de 2.Guillermo Corrales Valverde con las siguientes condiciones:

Guillermo CORRALES: Guillermo CORRALES:
Celda con validaciones. Ver fórmulas.
																								1. Debe completarse con la selección del check realizada en el campo Caso Aprobado o Caso Pre-Aprobado.
2. Debe llenarse automaticamente del campo Nombre + campo Segundo Nombre



						Datos del financiamiento



						Precio del vehiculo										$		35,000.00												Debe completarse con el dato mostrado en el campo Valor del Auto

						Prima aportada										$		0.00												Debe completarse con el dato mostrado en el campo Monto de la Prima

						Monto del prestamo										$		36,242.89												Debe completarse con el dato mostrado en el campo Monto Prestamo

						Plazo de la facilidad										En Meses: 72														Debe completarse con el dato mostrado en el campo Plazo Meses

						Tasa de interes										Tasa fija durante los primeros 2 años de 7,15%, resto del plazo Tasa Libor 3 meses más 7,15%; tasa variable revisable y ajustable trimestralmente. Mínima de 8,00%.														Debe completarse con el dato mostrado en el campo Tasa de Interés



						Cuota aproximada (sin seguros)										$		620.52												Debe completarse con el dato mostrado en el campo Cuota Sin Seguros

						Fecha de primer pago de la cuota

04sc8414: 04sc8414:
Colocar manualmente





						Desglose del desembolso



						Monto del prestamo										$		36,242.89												Debe completarse con el dato mostrado en el campo Monto Prestamo

						Comisión bancaria 1. 3.25%										2. $		1,050.00												1.Debe completarse con los datos mostrados en el campo Porcentaje Comision
2.Debe completarse con los datos mostrados en el campo Comision

						Comision de Agencia										1. 3%,  (monto en dólares 2.$1050)

Guillermo CORRALES: Guillermo CORRALES:
Celda con validaciones														Este campo solo debe completarse si el programa Crediticio lleva compra de tasa de lo contrario debe completarse con "No Aplica"
1.Debe completarse con los datos mostrados en el campo % Porcentaje Compra Tasa
2.Debe desarrollarse la formula de Neto a desembolsar * Porcentaje de compra de tasa

						Cuota del seguro de auto										$		50.00												Debe completarse con el dato mostrado en el campo Cuota del Seguro del Auto

						Cuota del seguro desempleo										$		10.00												Debe completarse con el dato mostrado en el campo Seguro Desempleo

						Cuota del seguro de vida										$		5.00												Debe completarse con el dato mostrado en el campo Seguro Vida

						Monto del desembolso neto										$		35,000.00												Debe completarse con el dato mostrado en el campo Monto Prestamo - (Sumatoria de Cuota del Seguro del Auto + Seguro Desempleo + Seguro Vida + Comisión



						



						El monto a girar a favor de 1.Purdy Motor será de 2. ¢33950

Guillermo CORRALES: Guillermo CORRALES:
Celda oculta y debe activarse solo cuando se marcan las opciones de la fórmula.																								Este campo solo debe completarse si el Programa Crediticio lleva compra de tasa de lo contrario debe permanecer vacío.
1.Debe completarse con la agencia seleccionada en el campo Agencia
2. Debe completarse con el monto Neto a desembolsar - Porcentaje de compra de tasa



						

						

						

						La cotización del seguro se deriva de las condiciones establecidas por el Instituto Nacional de Seguros al día de hoy y está sujeta a variaciones por parte de dicha Institución Aseguradora sin previo aviso.

						

Guillermo CORRALES: Guillermo CORRALES:
Celda para Promociones. Se deben ligar las leyendas de acuerdo a la Promoción o Modalidad escogida. Deacuerdo a la modalidad debe cambiar el speech "Leyenda de Promociones"										

Guillermo CORRALES: Guillermo CORRALES:
Celda con validaciones		

Guillermo CORRALES: Guillermo CORRALES:
Celda oculta y debe activarse solo cuando se marcan las opciones de la fórmula.		

04sc8414: 04sc8414:
Colocar manualmente																				

Guillermo CORRALES: Guillermo CORRALES:
Poner fecha del sistema.				Debe completarse con el campo "Promoción" de lo contrario debe permanecer vacío.



						Información de la garantía



						Tipo de financiamiento										Auto Nuevo (Compra)														Debe completarse con el dato mostrado en el campo Tipo de Auto

						Marca										Maserati														Debe completarse con el dato mostrado en el campo Marca

						Estilo										Deportivo														Debe completarse con el dato mostrado en el campo Carrocería

						Modelo										2017														Debe completarse con el dato mostrado en el campo Año del Auto



						Pendientes para formalizar:						Constancia Salarial																		Campo debe completarse con el campo mostrado en el campo Condiciones a cumplir previo a la Formalización (Separados por coma)



						Informacion del cliente						Correo Electrónico: 1.guillec15@hotmail.com, 2.Teléfono (s):8894-2116																		1. Debe completarse con el dato mostrado en el campo Correo Electrónico (Solicitante)
2. Debe completarse con los datos mostrados en el campo Teléfono Celular + Teléfono Residencial (Separados por coma)




						El vehículo deberá quedar inscrito a nombre de Guillermo Corrales Valverde																								Debe completarse con el dato mostrado en el campo Inscribir a nombre de



						Quedaré a sus órdenes para atender cualquier consulta.





						Atentamente,



						Mervin																								Debe completarse con el dato mostrado en el campo Nombre Ejecutivo

						Telefono:				22871000																				Debe completarse con el dato mostrado en el campo Teléfono (Ejecutivo)

						Correo Electrónico:				Mervin.mesen@davivienda.cr																				Debe completarse con el dato mostrado en el campo Correo Electrónico (Ejecutivo)



						*** Esta aprobación tiene vigencia de 22 días, posterior a este período el Banco aplicará las condiciones vigentes en ese momento.																				V.6.1
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