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A: Responsabilidad Civil por lesión o muerte de personas, 
excluyendo pasajeros
        
B: Responsabilidad Civil por lesión o muerte de  pasajeros

 C. :Responsabilidad Civil por daños a la propiedad de terceros

Límite Único Combinado (Cob. A y C) Marque          Sí         NO

D: Pagos Voluntarios

F: Accidentes Personales Tripulantes    

       Daño directo:
    E: En vuelo
    G: Taxeo 
    H: En Tierra    

Interés Asegurable:	                Propietario               Arrendatario	  Acreedor	           Otro:

 		          COBERTURAS					            SUMA A ASEGURAR
Límite por persona:
Límite por accidente:
Límite por pasajero:
Límite por accidente: 

Límite por accidente:

Límite por período póliza: 

Límite por accidente:
Límite por período de la póliza:
Límite por tripulante:
Límite por accidente:

 Valor Asegurado:

Aeropuerto base desde donde la aeronave será principalmente operada:

Ocupación o actividad económica:

Estado Civil: Soltero
Divorciado

Casado
Viudo

Separado
Célibe

Fecha de nacimiento Día    Mes    Año Nacionalidad: Sexo:
      Femenino           Masculino Escolaridad: Sin grado 

académico
Primaria Secundaria

Provincia:                                        Cantón:                                              Distrito:

Dirección exacta:                  

Otras señas:

 Apartado:                                                           Teléfono Oficina:                                     Teléfono Domicilio:                              Teléfono Celular: 

 Ingreso mensual aproximado:                                        Sitio Web.:                                                                           Dirección Electrónica:

 Nombre del Patrono:                                                                 Teléfono del Patrono:                                                                 Nº de Fax:

Cantidad de Empleados (sólo para Empresas):

Primer Apellido:                                                                          Segundo Apellido:                                                             Nombre Completo:

Nombre o razón 

Tipo de Identificación
Persona física
Jurídico

Cédula de residencia
Gobierno

Pasaporte
Institución autónoma

Permiso  trabajo

Otro :

Universidad        Postgrado universitario   

Banco Emisor:

Calle:                                      Avenida:

Nº de Identificación

INTERMEDIARIO
Intermediario/Sede INS:

PLAN DE PAGO
Anual
Semestral
Trimestral
Pago único

SEGURO EN

Colones

Dólares
USD 

VIGENCIA
DESDE:                         HASTA:                    

Día   Mes   Año	         Día    Mes   Año
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Código de Intermediario/Sede INS Cargo Automático:

Tarjeta de débito

Tarjeta de crédito

Debe llenar formulario 
de  Autorización de 
Cargo Automático

Ver en la página 3 del formu-
lario los recargos aplicables 
para cada forma de pago

Cuenta Cliente           

 

Nombre del acreedor (Primer Apellido, Segundo Apellido, Nombre o Razón Social):     

Actividad económica:              Correo electrónico:                                Apart.-Código Postal:              Nº de teléfono:               Nº de fax:

Dirección  Domicilio (Otras señas):
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Monto de acreencia:                                                                             Grado de acreencia:

Persona:           Física       

                         Jurídica
N° de identificación:

Zona de operación: _______________________________________________________________________________  
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      Matrícula             Marca	       Modelo            Serie	         Alas            Pasajeros            Tripulación	            Peso         Año de    	
     construcción

Los seguros del INS tienen la garantía del Estado

*El monto Asegurado mínimo deberá ajustarse a lo establecido en la Ley de Aviación Civil N°5150



U
S

O
 D

E
 L

A
 A

E
R

O
N

A
V

E

Página 2 de 3

       Matrícula             Marca	        Modelo             Serie	         
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 Los propósitos para los cuales será utilizada la aeronave son:

Arriendo Ayuda industrial, Ayuda Industrial, Clubes Aéreos ( no comerciales ), Negocios y Placer.

Gobierno, Rescate y Ambulancia.

Acrobacia, Arriendo sin Piloto, Carga, Comercial,con Itenerario, Escuelas Aéreas,fumigación,Taxi 
Aéreo, Aerofotografía, Localización de Cardumen, Demostración,Investigación,publicidad,Tráfico 
Aéreo,Transporte correo, Contrato otro uso que no sea industrial ni privado.

 Ultraligero.

  La aeronave será operada en vuelo únicamente por los siguientes pilotos y que reúnan las siguientes características:

Grupo A: Uso Privado

Grupo B: Uso Oficial 
y  Civil.

Grupo C: Comercial:

Grupo D: Ultraligero

y/o cualquier otro piloto que  cuente con un mínimo de ___________________  horas totales y  ______________  horas en el tipo de 

avión  asegurado. Licencia ____________ extendida y/o convalidada por la Dirección General de Aviación Civil de Costa Rica.

	               Nombre				                   Licencia	     	                   Horas vuelo

Alas              Pasajeros        Tripulación               Peso        Año de    	
     	  

construcción

Zona de operación: _______________________________________________________________________________



      Hecho por:                                                      Riesgo aceptado por:                                                        V.B. jefatura
Firma___________________________________ 

Fecha: ___________________________________

Hora: __________________________________

  Firma y cédula del Solicitante                            Firma del Intermediario                                        Firma del Gerente
En caso de persona jurídica indique 

además el
 nombre y cargo del firmante.

Firma y número de cédula

En mi calidad de intermediario de comercialización (agente de 
seguros o Sociedad Agencia de Seguros), de acuerdo con las 
facultades concebidas al efecto 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 analice 
esta solicitud  de seguros y resuelva aceptar o rechazar el 

Firma y número de agente o Sociedad Agencia de Seguros

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
CED.JURID. 400000-1902-22

Declaro, que toda la información anterior que ha sido dictada o escrita por mí, es completa y verdadera, y forma la base 
sobre la cual se fundamenta el Instituto para emitir la póliza y que cualquier contestación falsa o inexacta causará la nulidad 
de la misma.

Asimismo declaro que la cláusula de infraseguro me ha sido explicada ampliamente y mi decisión en cuanto al monto 
del seguro es por la (s)  suma (s) indicadas (s) en esta solicitud.

Acepto que, si no indico expresamente  en esta solicitud un medio para recibir las condiciones generales de este seguro 
que adquiero, las conoceré en la página web del INS: www.ins-cr.com.

Este documento sólo constituye una solicitud de seguro, por tanto, no representa garantía 
alguna de que la misma será aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de 
aceptarse, la aceptación concuerde totalmente con los términos de la solicitud.
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Convengo que realizada la inspección previa que sea  necesaria, cumplidos todos los requisitos para el aseguramiento y des-
pués del análisis efectuado por el INS de esta solicitud, el contrato no entrará en vigor hasta que el Instituto haya recibido la 
prima correspondiente y así conste en el recibo debidamente sellado por el (la) cajero (a), Sociedad Agencia de Seguros o agente 
recaudador; y que en caso de pagar con cheque  bancario la validez de esta póliza queda  condicionada a que este título valor  lo 
haga inmediatamente efectivo el girado. 

Lugar y Fecha de firma
Nombre:

Cargo:

La documentación contractual y la nota técnica que integran este producto, están registrados 
ante la  Superintendencia General de Seguros de conformidad con lo dispuesto por el artículo 
29, inciso d) de la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, bajo el registro número 
G03-47-A01-057 colones y dólares G03-47-A01-058 de fecha 28 de diciembre de 2009.
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 ESPACIO EXCLUSIVO DEL SUSCRIPTOR

ESPACIO EXCLUSIVO PARA USO DEL SUSCRIPTOR:

* al resultado obtenido se le debe aplicar el impuesto de ventas

Dólares

Sin recargo

Se multiplica la prima anual por  1.05 y se divide por 2 *

Se multiplica la prima anual por 1.07 y se divide por 4 *

Plan de pago/

Moneda

 Anual

Semestral

Colones 

Sin recargo 

Se multiplica la prima anual por 1.08  y se divide por 2.

Se multiplica la prima anual por 1.11 y se divide por 4.

Recargos aplicables, según la forma seleccionada en la sección DATOS PÓLIZA
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