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Datos de los Dependientes

2 Nombres y Apellidos Cédula _Fecha de Nacimiento Sexo Parentesco
Solicante Dia Mes Ao

1.
2.

3.

10.

Antecedentes de los solicitantes

¢Algun solicitante sufre o ha sufrido de?:
1. Cancer, leucemia, tumores malignos o diabetes.

2. Alteracion en los rifiores, vejiga, higado, pancreas, estbmago, pulmones.
3. Enfermedades mentales o nerviosas.
4. Patologia cardiaca, alteraciones de la presion arterial.

5. Ha estado hospitalizado durante los ultimos 5 afios.
6. Otras enfermedades graves.
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Especifique:

Si usted ha indicado "si" en alguna de las preguntas anteriores, favor completar las siguientes informaciones:

No. de .. S . Nombre y Direccion del
Nombre del Solicitante Diagnésticos y Tratamiento Fecha o .
Antecedente 9 y Médico y/o Hospital

SANTO DOMINGO : Av. Winston Churchill 1100. Tel. 809-544-7200. Fax: 809-544-7745 ® CENTRO DE SERVICIOS: C/ Fantino Falco Esq. Ave. Lope de Vega. Tel. 809-544-7111. 809-544-7161 @ Sucursal ZONA ORIENTAL: Av. San
Vicente de Padl 120, Alma Rosa. Tel.809-592-5844, Fax: 809-597-3145 @ SANTIAGO: Av. Juan Pablo Duarte 106,3er.piso. Tel. 809-247-3922. Fax: 809-580-3290 ® PUERTO PLATA: C/Beller 53, Edificio Puertoplatefia Il. ler Piso Tel: 809-
261-5646. Fax: 809-261-0023 ® SAN FCO DE MACORIS: Calle el Carmen, esq. Castillo 2do.Piso. Tel: 809-588-3737. Fax: 809-588-3838 ® LA ROMANA : C/Padre Abreu #1 esq. Santa Rosa, Plaza Unicentro ler Piso. Tel. 809-550-7600.
Fax: 809-556-5884 @ BANI: C/ Presidente Billini 22, Plaza Villar, 2do Piso. Tel. 809-522-8288. Fax: 809-522-4877 ® BAVARO: Carretera Bavaro-Barcel6. Km.9 1/2, Plaza Trans Servi Go (AC Delco). Tel. 809-381-0015. Fax: 809-831-0016
www.universal.com.do RNC-101001941



Forma de pago de prima

|:| Efectivo |:| Cheque |:| Pago Automatico (*) Autorizo: |:| CargaraCuenta | | Cargara Tarjeta

Nombre del Banco:

Frecuencia de Pago: DA”“"’" I:l Semestral HEER | L [ [ ] I:I [ ] corriente  [__] Ahorros
I:l Mensual I:l Trimestral Ndmero de Cuenta

Nlmero de Tarjeta Fecha de Vencimiento

Prima inicial a Debitar:

(*) La Renovacion de esta modalidad de pago es automética, s desea suspender la modalidad de pago automaético, debe solicitarlo con antelacién minima de 15 dias labor ables, en cualquiera de las sucur sales de Seguros
Universal.

LEER ANTESDE FIRMAR

SEGUROS UNIVERSAL, C. por A. (en adelante “La Compafiia*) se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de inscripcién. La cobertura entra en vigor el dia deinicio de
vigencia del certificado particular del asegurado.

Estamos de acuerdo que todas las repuestas mencionadas anteriormente son completas y verdaderas segiin nuestro conocimiento y entendimiento. Si hubiera alguna respuesta falsaen esta
solicitud, el contrato podra ser anulado por la Compaifiia, sin ninguna consecuencia legal en contra de esta.

Autorizamos a cualquier médico, profesional, hospital, clinica, agencia gubernamental u otra persona médica o relacionada médicamente de proveer a la Compafiia cualquier informacién

incluyendo copias de registros respecto a cuidado o tratamiento proporcionado a mi y/o mis dependientes, sin limitacion a informacion relacionada con enfermedades mentales o el uso de
drogas o alcohol.

Autorizamos expresa e irrevocablemente a La Compafiia a suministrar a centros de informacion crediticia la informacion patrimonial y extrapatrimonial necesarios a los fines de evaluacion de
crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de informacién, reconociendo y garantizando que la revelacion de dichas informaciones por parte de La Compafiia y/o
por sus respectivos empleados, funcionarios y accionistas no conllevara violacion de secreto profesional a los efectos del Articulo 377 del Codigo Penal ni generara reponsabilidad bajo los
articulos 1382 y siguientes del Codigo Civil, ni bajo ningun 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 informacién inexacta y prometiendo la sumisién de sus representantes, accionistas y demascausahabientes a lo
pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del articulo 1120 del Cédigo Civil.
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