» INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
= SEGURO OBLIGATORIO DE RIESGOS DEL TRABAJO
EE’NS SOLICITUD DE INCLUSION DE PROYECTO DE CONSTRUCCION

RIESGOS DEL TRABAJO

Caodigo INS del Proyecto:

(esta casilla la completa el INS)

INFORMACION DEL PROPIETARIO DE LA OBRA

o 1. Nombre o Razén Social:
(14
<
o || 2. Tipo de identificacion:
g (O Cédula Juridica (O cédula Fisica (O DIMEX (O Pasaporte
14
& 3. Numero de identificacion: 4. Teléfono:

5. Correo electronico:

INFORMACION DEL CONTRATISTA (TOMADOR DEL SEGURO)

g
[72] 6. Nombre o Razoén Social:
<
= 7. Tipo de identificacion:
3 O Cédula Juridica (O cédula Fisica O DIMEX (O Pasaporte
(8)

3. Numero de identificacion: 9. No. de Pdliza del contratista:

INFORMACION DEL PROYECTO DE CONSTRUCCION

10. Nombre del proyecto:

11. Descripcion del proyecto:

12. Direccion exacta del proyecto (por sefias):

13. Provincia: 14. Cantén: 15. Distrito:

16. Periodo de ejecucion:

PROYECTO DE CONSTRUCCION

Desde: | | Hasta: | |
Dia Mes Afio Dia Mes Afo

17. Documento de respaldo de la solicitud: 18. Valor total del proyecto o subcontrato (segun el documento
de respaldo):

(O Permiso Municipal No.:

. 19. Monto total a subcontratar (debe indicar al dorso el detalle
O Contrato del CFIANo.: de los subcontratos):

(O Licitacién o Contrato No.:

20. Monto asumido por el tomador (corresponde a la

O Orden de Compra No.: diferencia entre el punto 18 y 19):

(O Declaracion Jurada de Subcontrato.

21. Total de salarios a pagar o Mano de obra asumida por el tomador (si es inferior al 20% del monto indicado en la casilla 20, debe aportar un
presupuesto del proyecto):

Monto Porcentaje:

NOTA IMPORTANTE: Este documento debe ser presentado ante el Instituto Nacional de Seguros previo al inicio de los trabajos para su respectiva certificacion.
Este documento es nulo sin el sello, firma y respectivo documento de certificacion emitido por el Instituto donde se garantiza la recepcién,aceptacion y
pago de la prima de aseguramiento, del subcontrato aqui declarado.
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DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD A SUBCONTRATAR FECHA ESTIMADA DE INICIO | VALOR DEL SUBCONTRATO

DETALLE DE LOS SUBCONTRATOS

22. MONTO TOTAL A SUBCONTRATAR

Por la presente declaro que toda la informacién anterior ha sido escrita o dictada por mi, es completa y verdadera y forma la base sobre la cual se

8 fundamenta el Instituto Nacional de Seguros para emitir el seguro que solicito y que cualquier informacion falsa o inexacta causara la nulidad de la
S misma. Asimismo doy fe que en este acto he leido, entendido y aceptado las condiciones generales y especiales de este seguro y que cualquier
8 accion dolosa causara la nulidad del contrato.

»

d 23. Lugar y Fecha de entrega:

(=]

=z

‘0

o

<

&

I-IOJ 24. Nombre, firma y nimero de 25. Nombre, firma y sello del Colaborador del INS o

< identificacion del Tomador del Seguro Intermediario de Seguros

Este documento solo constituye una solicitud y no representa garantia alguna de que la misma sera aceptada por el INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS,
ni de que en caso de aceptarse concuerde totalmente con los términos solicitados. La documentacion contractual y técnica que integran este producto,
estan registrados ante la Superintendencia General de Seguros (SUGESE) de conformidad con lo dispuesto en la CLAUSULA 29, inciso d) de la Ley
Reguladora del Mercado de Seguros, Ley 8653, segun registro del 13 de mayo de 2016.

USO EXCLUSIVO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS

()

Z

g 26. Tarifa de la pdliza: 27. Prima a cobrar:

g 28. N° de Certificacion del Proyecto: 29. Fecha:
o

3 30. Incluido por/ Fecha: 31. Validado por/Fecha:

<
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