SOLICITUD - CERTIFICADO DE

SEGURO
SEGURO TARJETA

SEGURA 360 SEGUROS

Fecha: 24/04/2025 Codigo SGC-GTE-SUS-P01-F152 Ver: 2.0

NOTA: Este documento constituye una Solicitud de Seguro — Certificado de Seguro, por tanto, opera bajo inclusién
automética sujeto a que sea completado de manera correcta por el solicitante-asegurado, motivo por el cual queda
asegurado a partir de la fecha de inclusién aqui consignada, segun el ambito de cobertura indicado y detallado en
las Condiciones Generales del Seguro.

LUGAR: ‘ FECHA DE EMISION:
IDENTIFICACION DE LA POLIZA DE SEGUROS COLECTIVA
Péliza No. | Tomador: Nimero de identificacion:
PLAZO DE VIGENCIA DE LA POLIZA COLECTIVA | DESDE | D | M A | HASTA | D | M A
IDENTIFICACION DEL ASEGURADO

No. Certificado: NUmero de identificaciéon: ‘ Asegurado:

Correo electrénico:

MEDIOS PARA RECIBIR Tel. trabajo: Tel. habitacion: Tel. celular:
NOTIFICACIONES:

Provincia: Cantoén: Distrito:

Otras sefias:

Actividad Econémica gue desempefia:

INFORMACION NECESARIA UNICAMENTE PARA PERSONAS JURIDICAS

Nombre Completo del Representante legal: | NUmero de Identificacién:

IDENTIFICACION DEL OBJETO O INTERES ASEGURADO INDIVIDUAL Y SUS CARACTERISTICAS

Numero: Vigencia: Mes: Afo:
Principal Tipo de tarjeta: Crédito (I Débito O Limite de crédito o monto de débito
acostumbrado:
Numero: Vigencia: Mes: Afo:
Adicional Tipo de tarjeta: Crédito (I Débito O Limite de crédito o monto de débito
acostumbrado:
DATOS DE COBERTURA, SUMAS ASEGURADAS Y PRIMAS
Coberturas OPlan 1 O Plan 2 O Plan 3 O Plan 4
COBERTURA A
Pérdida por Extravio $1,300.00 o $3,900.00 o $7,800.00 o $13,000.0 o
de la Tarjeta de ¢ 650,000.00 ¢ 1,950,000.00 ¢ 3,900,000.00 ¢ 6,500,000.00
Crédito y/o Débito
(Bésica)
COBERTURA B —
Sustraccion de $1,300.00 o $3,900.00 o $7,800.00 o $13,000.0 0
Dinero Retirado de ¢ 650,000.00 ¢ 1,950,000.00 ¢ 3,900,000.00 ¢ 6,500,000.00
Cajeros Automaticos
(Bésica)
X COBERTURA F -
Asistencia Primaria Incluida Incluida Incluida Incluida
(Bésica)
[0 COBERTURA C -
Extravio de $190.00 o $240.00 o $300.00 o $360.00 o
Documentos ¢ 95,000.00 ¢ 120,000.00 ¢ 150,000.00 ¢ 180,000.00
Personales
(Opcional)
[0 COBERTURA D - $650.00 o $1,000.00 o $1,300.00 o $1,950.00 o
Fraude por Clonacion ¢ 325,000.00 ¢ 500,000.00 ¢ 650,000.00 ¢ 975,000.00
de la Tarjetade
Crédito y/o Débito
(Opcional)
[0 COBERTURA E - $650.00 o $1,000.00 o $1,300.00 o $1,950.00 0
Fraude por Compras ¢ 325,000.00 ¢ 500,000.00 ¢ 650,000.00 ¢ 975,000.00
por Internet
(Opcional)
Antes Ocednica de Seguros S.A., cédula juridica 3-101-666929, licencia N° A13. San Jose, Sabana, 100 metros este de la agencia Datsun-Nissan.
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PRIMA ‘ ‘ ‘

VIGENCIA DEL ASEGURAMIENTO: AnuaL [0 Semestral [ Trimestral [] MensuaL [J | DESDE: | HASTA:

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA PRIMA

CONDICIONES DE PAGO DE LA PRIMA:

[0 Cargo automatico atarjeta de débito/crédito (se debe adjuntar el formulario de autorizacién).
[ Deduccion de cuenta bancaria del cliente (se debe adjuntar el formulario de autorizacion).
[ Directo en la cajay/o cobro en linea.

1 Depésito en cuentas de MNK SEGUROS

MEDIOS Y FORMALIDADES DE COMUNICACION

Cualquier notificacion o aviso que MNK SEGUROS deba hacer al Asegurado, se hara por cualquier medio escrito, sea presencial o por medios de
comunicacion a distancia, en el que haya evidencia de acuse de recibo, tales como fax, correo electrénico o correo certificado; dirigidos, segun sea el caso,
a la Ultima informaciéon de contacto fijada por el Asegurado como Direccién para Notificaciones o comunicaciones consignada en la Pdliza. El Asegurado
debera reportar por escrito a MNK SEGUROS cualquier cambio en la informacion de contacto (nimeros telefonicos o de fax, direccion de domicilio contractual
o de correo electrénico), de lo contrario, se tendra por correcta, para todos los efectos, la Gltima informacién reportada.

DOCUMENTACION CONTRACTUAL ENTREGADA Y FORMA DE ACCEDER A ELLA

Como Asegurado recibid y tuvo acceso a la informacién relativa al contrato de seguro previo al perfeccionamiento de la cobertura del seguro; particularmente
tuvo acceso a las Condiciones Generales de este seguro y manifesté haberlas entendido, aceptandolas con la firma de la Solicitud de Seguro.

Como Asegurado, podra obtener informacién y asesoria respecto a la péliza colectiva, asi como revisar toda la documentaciéon contractual, incluidas las
Condiciones Generales, sus modificaciones y adiciones, asi como plantear consultas, a través de los siguientes medios: Teléfono: (506) 4102-7600; Correo
electrénico: contacto@mnkseguros.com; Sitio web www.mnkseguros.com

OTROS TEMAS MONEDA: [] COLONES 0 DOLARES

Lo siguiente solo aplica en caso de que el tomador sea acreedor del grupo asegurable: “Su participacién en el seguro colectivo lo es en caracter de
tercero relevante, solo el tomador y el asegurador, como partes contractuales, pueden definir y acordar la terminacién y modificacién del contrato
colectivo dentro del marco de ley. Usted tiene derecho a aportar una péliza distinta que sea admitida por el acreedor y respecto a esta, a utilizar su
propio intermediario.”

DECLARACIONES

- Declaro como solicitante mediante la firma en esta solicitud, que la informacién que doy es veraz, objetiva, no es reticente ni falsa sobre hechos o
circunstancias que conocidos por MNK SEGUROS hubiera influido para que el contrato no se celebrara o se hiciera bajo otras condiciones; reconozco que,
de haber reticencia o falsedad, se producira nulidad del contrato. Asimismo, me comprometo a tomar las medidas de precaucion y de prevencién, oportunas
y necesarias para proteger y salvaguardar mi interés asegurable en el desempefio de mi profesion. Esta solicitud no implica compromiso alguno de mi parte
de aceptar la péliza emitida por MNK SEGUROS. Esta solicitud no obliga a MNK SEGUROS a emitir la péliza solicitada en mi condicion de tomador de la
misma.

- Entiendo que las declaraciones con falsedad, omision o error en ellas tendran las consecuencias estipuladas por la normativa vigente.

- Me obligo con MNK SEGUROS a mantener actualizada la informacién suministrada, de acuerdo con los procedimientos que para tales efectos tenga
dispuesto.

- Autorizo a MNK SEGUROS en forma expresa, para reportar, procesar, solicitar, suministrar o divulgar, Gnicamente a las entidades legalmente autorizadas,
de conformidad con la Ley 8204, todo lo relativo a mi informacién. Asimismo, autorizo a MNK SEGUROS para acceder a los sistemas de empresas
comercializadoras de bases de datos o cualquier otra similar, para verificar datos, informacion personal, sean datos personales de acceso irrestricto o de
acceso restringido.

- Me comprometo a mantener informado a MNK SEGUROS sobre cambios que puedan presentarse a futuro, con respecto a la informacion declarada en este
formulario mientras

exista una relacién comercial y contractual entre las partes.

BENEFICIARIO ACREEDOR

Para efectos de la Cobertura Basica, cuando se trate de cargos a la Tarjeta de Crédito, se entenderd como Acreedor/Beneficiario al Emisor de la Tarjeta de
Crédito asegurada.

Como Asegurado, usted tiene derecho a exigir en cualquier momento a la aseguradora, copia de las condiciones generales de esta pdliza colectiva, sus
modificaciones y adiciones. Estas podran ser consultadas a través de la direccién electrénica: www.mnkseguros.com

S| ES PERSONA JURIDICA, ANOTAR: Lugar:
Firma y N° de Cédula del | Nombre: Nombre, firma vy | Fecha:
Asegurado Puesto: codigo del
intermediario

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan registrados ante la Superintendencia General de
Seguros de conformidad con lo dispuesto por el articulo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo
el registro numero G07-79-A13-1126 V 2.0 de fecha de registro 24 de abril de 2025.
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