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CARTA DE AUTORIZACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENTREGA DE INFORMACIÓN 
DE CASO SEGURO OBLIGATORIO PARA VEHÍCULOS AUTOMOTORES 

 
Fecha: _____ de __________ de 20___ 
Señores 
Departamento de Gestiones Económicas Obligatorias 
Instituto Nacional de Seguros:  
 
 
Yo, ------------------, portador de la cédula número ---------, en mi calidad de lesionado del caso del Seguro 
Obligatorio para Vehículos Automotores (SOA) número--------, por medio de la presente autorizo libre y 
voluntariamente a la Dirección de Gestión Humana del Poder Judicial para que en mi nombre y 
representación solicite, reciba y gestione la siguiente información relacionada con el caso supra citado. 
 
• Número de incapacidad.  
• Descripción de la incapacidad.  
• Identificación.  
• Primer apellido.  
• Segundo apellido.  
• Nombre.  
• Centro médico que otorga la incapacidad.  
• Código del centro médico que otorga la incapacidad.  
• Fecha de rige de la incapacidad.  
• Fecha de vence de la incapacidad.  
• Cantidad de días de la incapacidad.  
• Fecha de rige del pago.  
• Fecha de vence del pago.  
• Cantidad de días pagados.  
• Pagos utilizados para el cálculo del salario promedio.  
• Monto del salario promedio.  
• Monto del subsidio diario.  
• Nombre del patrono.  
• Número del patrono.  
• Número de transacción.  
• Tipo de pago.  
 
 
 
 
Entiendo que la información antes citada puede contener datos personales y/o sensibles y autorizo su 
entrega para los fines exclusivos relativos a las verificaciones que dicha dependencia deba realizar. 
  
Atentamente, 
_____________________________________ 
Firma--------------------------- 
Teléfono----------------------- 

 


