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SERVICIO AL CLIENTE: Centro de Servicio: Av. Lope de Vega Esqg. 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



Antecedentes médicos de los solicitantes (completar para cobertura adicional a PBS)

Segln su conocimiento, alguna de las personas nombradas en esta solicitud ha padecido alguno de los siguientes sintomas y/o enfermedades:

No
[
[
[
[
[
[]
[
[

Si

10. Patologia cardiaca, alteraciones de la presion arterial,
fiebre reumatica.

1. Deformidad, amputacion o incapacidad fisica. D

2. Tratamiento, hospitalizacion o intervencién quirdrgica. 11. Tuberculosis, asma, bronquitis o cualquier otra enfermedad

. ’ ulmonar.
3. Céncer o tumores malignos. P

12. Artritis, reumatismo, artritis deformativa, padecimiento en

4. Célculos y/o alteracion en los rifiones o en la vejiga. la espina dorsal, huesos, articulaciones o los musculos.

O O O
o g

13. (Femenino) alteraciones o hemorragias menstruales,
desodrdenes en los 6rganos reproductivos, quiste en

6. Epilepsia, gota, enfermedades mentales o nerviosas. $enos U otros grganos.

[
[]

7. Adiccion a las drogas y/o alcohol, por la cual ha sido 14. (Masculino) alteraciones en la prostata.

tratado y/o hospitalizado.
15. SIDA (Sindrome Inmunolégico de Deficiencia Adquirida).

[]
[]
[]
5. Goiter, alteracion en la tiroides o diabetes. []
[]
[]
[]

8. Alteracion de la vesicula, del estomago, del higado o
los intestinos, pancreas, hernias, Ulceras, hemorroides. 16

0
] O

. Estd embarazada, en caso afirmativo indicar periodo
de embarazo

17. Otra

[]

9. Catarata u otra alteracion de los ojos. D

Si usted haindicado "si" en alguna de las respuestas anteriores, favor completar las siguientes informaciones:
Fecha del diagnéstico Nombre y direccion del médico
0 procedimiento y/o del hospital

Punto No. Nombre del solicitante Diagnéstico y tratamiento

Datos para contratos individuales

Formas de pago: [ | Mensual [ | Trimestral [ | Semestral | | Anual Via envio factura: [ | Fisica [ ] Electrénica

Beneficios adicionales: [ | Catastrofico [ | Ambulancia [ ] Oftalmolégico [ | Muerte titular [ ] Exclusivo Dental * [ ] AeroAmbulancia: Alert Plus
Medicina ambulatoria monto % Movi Alert
Tarifa UltimosGastos ___ Cesantia______ Odontol4gico

Observaciones y/o condiciones especiales:

1

2

3

* Aplica sélo para afiliados del Plan Exclusivo.

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

UNIVERSAL (en adelante “La Compafiia") se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de inscripcién. La cobertura entra en vigor en la fecha de aprobacion de esta solicitud indicada por
La Compafifa. Usted estd de acuerdo que todas las repuestas mencionadas anteriormente son completas y verdaderas segln su conocimiento y entendimiento. Si hubiera alguna respuesta falsa en esta
solicitud, el contrato podra ser anulado por La Compaifiia, sin ninguna consecuencia legal en contra de esta.

Autorizo a cualquier médico, profesional, hospital, clinica, agencia gubernamental u otra persona médica o relacionada médicamente de proveer a La Compaiiia cualquier informacion incluyendo copias de
registros respecto a cuidado o tratamiento proporcionado a mi y/o mis dependientes, sin limitacién a informacion relacionada con enfermedades mentales o el uso de drogas o alcohol.

El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a La Compafiia a suministrar a centros de informacion crediticia la informacion patrimonial y extrapatrimonial necesarios a los fines de evaluacién de crédito
por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de informacion, reconociendo y garantizando que la revelaciéon de dichas informaciones por parte de La Compafiia y/o por sus respectivos
empleados, funcionarios y accionistas no conllevara violacién de secreto profesional a los efectos del Articulo 377 del Cédigo Penal ni generara reponsabilidad bajo los Articulos 1382 y siguientes del Cédigo
Civil, ni bajo ninguin 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 sumision de sus representantes, accionistas y deméas causa habitantes a lo pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del Articulo 1120 del
Cadigo Civil.
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