
 

 

 

 

 
 SEGURO COLECTIVO DE SALDOS DEUDORES 

MONTO DECRECIENTE CREDITICIO  

Tramite de reclamo 
 
1. Aviso de siniestro  

El Asegurado, al tener conocimiento de la ocurrencia de un siniestro debe comunicarlo tan pronto tenga 

conocimiento de ello a la Compañía o al Contratante por cualquier medio, confirmándolo por escrito tan 

pronto como sea practicable.  El plazo para dar el aviso del siniestro no deberá exceder de treinta (30) días 

calendario desde la fecha en que ocurrió el siniestro o desde que se tuvo conocimiento del mismo. Como 

principales medios para dar Aviso de Siniestro son: i.) a través de la línea telefónica 2503-ASSA (2503-2772) o; 

ii.) al correo electrónico: reclamoscr@assanet.com. 

 

Si el aviso de siniestro no es presentado dentro del plazo indicado de forma dolosa para evitar o desvirtuar 

la valoración de los hechos y circunstancias, la Compañía estará facultada para dejar sin efecto el reclamo.  

De otra forma, el aviso de siniestro o presentación de pruebas dentro de los límites de tiempo estipulados en 

esta cláusula no invalidará ni reducirá la reclamación si no fue razonablemente posible dar tal aviso o prueba 

y que el aviso y prueba se dieron tan pronto como fue razonablemente posible. 

 

2. Trámite de reclamo  

Una vez dado el aviso de siniestro descrito en la cláusula ”AVISO DE SINIESTRO”, el Asegurado tiene un plazo 

de treinta (30) días calendario para formalizar el reclamo. 

 

El Contratante, o el Asegurado, debe enviar a la Compañía la reclamación formal por escrito detallando la 

siguiente información:  

 

Para la cobertura de “MUERTE POR CUALQUIER CAUSA”, se deberá presentar a la Compañía lo siguiente: 

 

1. Entrega del formulario de reclamo con la documentación requerida por la Compañía. 

2. Estado de cuenta con el Saldo Insoluto de la Deuda a la fecha de la muerte del Asegurado el cual 

incluya el saldo e intereses corrientes y fecha de inicio de la operación del crédito. 

3. Fotocopia del documento de identificación el Asegurado. 

4. Certificado de defunción expedido por el Registro Civil donde se indique la causa de la muerte 

del Asegurado. 

5. Si el fallecimiento ocurre fuera de Costa Rica, se deberá aportar: 

a. Certificación del acta de defunción expedida por la autoridad competente del país donde 

falleció. 

b. Certificación del documento de cremación o sepultura en el país donde falleció (en caso de 

existir). 

Los documentos antes indicados deben entregarse con la certificación consular o el trámite de 

apostilla respectivo. 

6. Fotocopia completa debidamente certificada y foliada del historial médico completo de los 

centros médicos, sean estos públicos o privados, donde haya sido atendido el Asegurado. 

 

Para la cobertura de “INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE”, se deberá presentar a la Compañía lo siguiente: 

 

1. Entrega del formulario de reclamo con la documentación requerida por la Compañía. 



 

2. Estado de cuenta con el Saldo Insoluto de la Deuda a la fecha de la declaratoria Incapacidad Total 

Permanente, el cual incluya el saldo e intereses corrientes y fecha de inicio de la operación del 

crédito. 

3. Fotocopia del documento de identificación del Asegurado. 

4. Certificado médico de tal incapacidad emitido por la Caja Costarricense de Seguro Social, 

Instituto Nacional de Seguros o la medicatura forense de Poder Judicial, en el que se manifieste 

claramente: 

a. El porcentaje de pérdida de la capacidad orgánica y funcional del Asegurado. 

b. Diagnóstico sobre los eventos que provocaron dicha incapacidad. 

c. Que la misma no está sujeta a revisión. 

5. Si la incapacidad fue provocada por Accidente, el Asegurado debe aportar copia certificada del 

expediente judicial donde se consigne la descripción del evento y los resultados de los exámenes 

de toxicología. 

6. Fotocopia completa debidamente certificada y foliada del historial médico completo de los 

centros médicos, sean estos públicos o privados, donde haya sido atendido el Asegurado. 

 

 
Nota: La Compañía de Seguros se reserva el derecho de solicitar cualquier otro requisito necesario para el 

análisis del caso. 

 
 

3. Ajuste y liquidación de siniestros  

Toda reclamación ya ajustada, será pagada al Asegurado dentro de los treinta (30) días naturales siguientes a 

partir de la notificación de la respuesta oportuna una vez haya presentación y aceptación de pruebas 

satisfactorias de interés y de pérdida en las oficinas de esta Compañía de acuerdo con la cláusula anterior. 

 

En caso de que la Compañía decline el pago de cualquier reclamación el Asegurado tendrá derecho a apelar 

ante la Compañía, e incluso demandarla ante los tribunales competentes dentro del plazo de prescripción 

señalado en esta póliza. 

 


