
 

La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados ante la Superintendencia General  de Seguros de conformidad con lo 
dispuesto por el artículo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el(los) registro(s) número P-16-35-A06-212 de fecha 9 de 
diciembre del 2010. 

 

 

 
 
 

POLIZA COLECTIVA DE SALUD DOLARES 
SOLICITUD DE SEGURO PARA GRUPOS PEQUEÑOS 

 
1) Por la presente se solicita a PAN-AMERICAN LIFE INSURANCE DE COSTA RICA, S.A. una 

 de salud para los empleados del contratante y sus familiares dependientes (si 
aplica)      
  
a) INFORMACION GENERAL DEL PATRONO O CONTRATANTE:    
 
RAZON SOCIAL: ________________________________________ 

CEDULA JURIDICA: _____________________________________ 
DIRECCION: ___________________________________________ 
TELEFONO / FAX:  ______________________________________ 
CORREO ELECTRONICO: ________________________________ 

 
b) FECHA DE VIGENCIA:  
 

1 15 MES AÑO

     
c) CONTRIBUCION EN EL PAGO DE PRIMAS: 
 
  

 
d) ELEGIBILIDAD: Los Afiliados que sean empleados actuales de tiempo completo (no menos de 40 horas 
semanales) activamente dedicados a su tr  
 
e) INDEMNIZACION EN MONEDA:  
 
 

FRECUENCIA DE PAGO: 

 Mensual 
 Trimestral 
 Semestral 
 Anual 

 

CONTRIBUCION EN
EL PAGO DE

PRIMAS
NO

CONTRIBUTIVA CONTRIBUTIVA

Empleado

POLIZA COLECTIVA DESALUD

Dependiente

%

%

%

%

Nota: El plan es contributivo cuando los Asegurados contribuyen al 
pago de primas. El plan es no contributivo cuando el patrono o 

Contratante cubre por su cuenta la prima total de la póliza.



 

La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados ante la Superintendencia General  de Seguros de conformidad con lo 
dispuesto por el artículo 29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el(los) registro(s) número P-16-35-A06-212 de fecha 9 de 
diciembre del 2010. 

 

 
f) DEDUCIBLES, COASEGUROS Y COPAGOS: 
 

Coaseguro:     20%       Otro: _____%        Deducible :      $100.00      $150.00      
 

     $15.00                 20%       Otro: _______% 

 
2) QUEDA ACEPTADO DE CONFORMIDAD POR EL CONTRATANTE QUE: T
en la P
por el Contratante. Asimismo
A

Contratante, y que esta 

daderas.  
icial de 

internet de la aseguradora http://www.palig.com/Regions/costa_rica.aspx 
 
3) 
FORMULARIO: 

sgos asociados, los beneficios, las obligaciones y los cargos del producto; b) 

Procedimiento para el pago de la prima y el reclamo en caso de siniestro; e
f) Derecho de desistimiento del contrato, penalidades, plazo y procedimiento; g) Derecho a recibir respuesta 

a

30  
   
 
Lugar y Fecha: ________________________________________________ 
 
 
Nombre del Contratante: _________________________________________  
                                                                         Sello de la empresa 
 
Representante Legal del Contratante: _______________________________  
                                                                                            Firma 
 
Nombre del Intermediario: _______________________________ No. Licencia SUGESE: __________ 
          
                                                                                                                             Sello del intermediario 
Intermediario: _________________________________________  
                                                          Firma  
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