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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL 
AVISO DE EVENTO

Fecha en que ocurrió el evento _______ del _______ de _____________  Hora: ____________________

Indicar: provincia, cantón, distrito, número y nombre de calles y avenidas, puntos de referencia, sucursal, zona de las instalaciones (ejemplo: 
oficina, habitación cocina, parqueo etc), cualquier otro dato que informe el lugar y dirección exacta en la que ocurrió el evento:

_______________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

El día de hoy _____ de _____ del _______, yo _____________________________________________________________________________ , 

________________________________, ___________________, facultado(a) por la empresa  ________________________________________,  

cédula jurídica __________________________, número de póliza _______________________________; conocedor de las penas con las que 

la ley costarricense castiga el delito de perjurio y falso testimonio, en mí condición de: 

     Representante según personería                                 Representante legal                    Apoderado ___________________________________      

     Otros _______________________________________,

interpongo aviso de evento ante el Instituto Nacional de Seguros, para tales efectos declaro y suministro los datos solicitados en cada una de las 
secciones de este formulario (Adjuntar al formulario el documento que respalda la condición elegida).

(Nombre y dos apellidos)

(Nombre de la Razón Social que figura como Asegurada)

día mes año

(especial, general, generalísimo)

No de identificación teléfono

día mes año

1. Declaro amplia y detalladamente la forma, circunstancias, naturaleza y causas del evento:

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________

2. Suministrar datos de personas que presenciaron, o se enteraron en primera instancia, de lo reportado, se requiere: nombres y apellidos, 
número de identificación, número de teléfono, relación con el Asegurado (laboral, familiar, cliente, otra):

_______________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________
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Marque con X el o los tipos de daños, y suministre información solicitada en el cuadro correspondiente: 
 

Muerte. Adjuntar el formulario INS-F-D330, en el cual se le solicitan datos del fallecido, entre otros.

Lesiones físicas o afectaciones de salud. En el cuadro N°1 anotar: Nombre y apellidos del afectado, n° de identificación, fecha de 
nacimiento, edad, relación del lesionado con el Asegurado, n° telefónico, correo electrónico del lesionado, detalle de las lesiones o 
afectaciones presentadas, relación del lesionado con el Asegurado.

Robo. Cumplimentar el cuadro N°2

Daños a la propiedad. Cumplimentar el cuadro N°2.

Otros daños diferentes a los citados. En el cuadro N°1 detalle el daño.
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-Nota- Aportar al expediente toda prueba que demuestre los daños o ocurrencia del evento, tales como: videos, bitácoras, reportes 
escritos, fotografías, información en prensa, cualquier otra que respalde la causa y consecuencias.
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____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________

Autorizo al Instituto Nacional de Seguros, para que remita copia de las notificaciones emitidas respecto a este evento, al señor(a)

__________________________________________________________________________________  , _______________________________ , 

_________________________________, correo electrónico __________________________________________________________________.

_______________________________________________________________________
Firma del representante legal facultado por la empresa Asegurada

Con el fin de que el Instituto Nacional de Seguros - en caso de eventos amparados - comunique el estado del trámite; así como el proceso de 

indemnización, en mí condición de Asegurado pongo a disposición el ____________________________________ y el ____________________ cuya 

atención se encuentra a cargo del señor(a) ____________________________________________________ , ____________________________.

Nota: En Cumplimiento a lo establecido por la Ley Reguladora del Mercado de Seguros, Artículo 6 “Derechos de Información y Confidencialidad”, 
es indispensable como requisito disponer del correo electrónico del Asegurado (sin excepción alguna). 

Queda a decisión del Asegurado, adicionalmente cumplimentar lo siguiente:

Nombre completo, número de identificación del propietario del bien dañado o sustraído, n° telefónico, correo electrónico, indicar relación del 
lesionado con el Asegurado:

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________

Ubicación de los bienes afectados

Nombre y dos Apellidos de la persona con quien se puede coordinar visita de inspección: N° de identificación:

correo electrónico: N° de teléfono:

Anotar: artículo, marca, modelo, serie o cualquier otra información adicional que identifique o describa el bien sustraído o los daños sufridos:” 

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

Dirección exacta que permita ubicar con facilidad el lugar, en caso de que se requiere coordinar inspección del bien afectado, citando provincia, 
cantón, distrito, número y nombre de calles y avenidas:
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correo electrónico N° de teléfono

Nombre y Apellidos N° identificación

(Nombre y dos apellidos) N° identificación

N° telefónico
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Lesiones físicas o afectación de salud y Otros daños diferentes a los citados


	El día de hoy: 
	de: 
	del: 
	undefined_2: 
	No de identificación: 
	facultadoa por la empresa: 
	Fecha en que ocurrió el evento: 
	del_2: 
	de_2: 
	Hora: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	1_2: 
	2_2: 
	Nombre y dos Apellidos de la persona con quien se puede coordinar visita de inspección: 
	N de identificación: 
	correo electrónico: 
	N de teléfono: 
	NotaAportar al expediente toda prueba que demuestre los daños o ocurrencia del evento tales como videos bitácoras reportes escritos: 
	correo electrónico_2: 
	N de teléfono_2: 
	Nombre y Apellidos: 
	N identificación: 
	Nombre y dos apellidos: 
	N identificación_2: 
	N telefónico: 
	undefined_3: 
	Apoderado: 
	0: 
	1: 

	yo: 
	0: 
	1: 
	0: 
	0: 
	1: 

	1: 
	0: 
	1: 

	2: 
	0: 
	1: 

	3: 
	0: 
	1: 

	4: 
	0: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 
	0: 

	3: 
	0: 





	Casilla de verificación2: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off

	1: 
	1: Off
	0: Off




	3_2: 
	1: 
	0: 
	0: 
	1: 


	cédula jurídica: 
	0: 
	0: 

	1: 
	0: 




