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* Aplica s6lo para los afiliados del Plan Exclusivo.

Datos adicionales

¢ Estan todos los empleados que han solicitado el seguro trabajando durante las horas ordinarias y a sueldo regular ? |:| Si |:| No
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SERVICIO AL CLIENTE: Centro de Servicio: Av. Lope de Vega Esq. Fantino Falco | Tel. 809-544-7111 | Fax 809-544-7161 | E-mail: servicioalcliente@universal.com.do - Autorizaciones 24 horas: Santo Domingo, Tel. 809-544-7750 |
Fax 809-544-7999 | Santiago: 809-580-3252 | Puerto Plata: 809-589-1122 | La Romana: 809-813-7655 | Otras localidades del interior: 1-809-200-1283 - Oficina Principal: Av. Winston Churchill 1100 | Tels. 809-544-7100, 809-544-7200
| Fax 809-544-7999 - Sucursales: Zona Oriental: Tel. 809-592-5844 | Fax 809-597-3145 - Villa Mella: Tel. 809-797-6422 | Fax 809-797-7714 - Santiago: Tel. 809-724-2211 | Fax 809-724-7544 - Puerto Plata: Tel. 809-589-1111 | Fax 809-
261-0023 - San Francisco de Macoris: Tel. 809-588-3737 | Fax 809-588-3828 - Samana: Tel. 809-538-3117 | Fax 809-538-2739 - La Romana: Tel. 809-813-7600 | Fax 809-556-5884 - Bavaro: Tel. 809-466-7100 | Fax 809-455-7199 -
Bani: Tel. 809-522-8288 | Fax 809-522-4877. RNC 124-005604. www.universal.com.do



Observaciones y/o condiciones especiales:
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A. Continuidad de cobertura, indicar ARS anterior. E. Emision realizada via data electrénica.
B. Beneficio de maternidad a madres que no cumplen periodo de espera. F. Tarifa.
C. Cirugia en curso. G. Descuento.

D. Informes médicos. Nota: En caso de que no existan observaciones, colocar N/A (No Aplica).

Yo, el suscrito patrono, solicito de Universal, un contrato salud colectivo con las especificaciones de esta solicitud, de los empleados actuales y futuros,
incluidos regularmente en la némina. Convengo en que si Universal, acepta esta solicitud, el seguro debera iniciar vigencia en la fecha antes mencionada,
o inmediatamente después que la Compafiia reciba el pago de la primera facturacion y acepte como vélida la solicitud, asi como también los formularios
de afiliacion Medicina Prepagada, debidamente completadas por los empleados con derecho al seguro.

El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a Universal, a suministrar a centros de informacion crediticia la informacion patrimonial vy
extrapatrimonial necesarios a los fines de evaluacion de crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de informacion,
reconociendo y garantizando que la revelacion de dichas informaciones por parte de Universal y/o por sus respectivos empleados, funcionarios y
accionistas no conllevara violacion de secreto profesional a los efectos del Articulo 377 del Cédigo Penal ni generara responsabilidad bajo los Articulos
1382 y siguientes del Cdodigo Civil, ni bajo ningin otro texto legal, al tiempo de renunciar expresa y formalmente al ejercicio de cualesquiera acciones o
demandas a los fines de la reclamacion de dafios y perjuicios por dicha causa, o por el suministro de informacion inexacta y prometiendo la sumisién de
Sus representantes, accionistas y demas causa habitantes a lo pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del Articulo 1120 del Cdédigo Civil.
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