: %} S E E U R D S LI N I V E R 5 H L Solicitud Polizas Salud Internacional

No. de Cotizacion

Tipo de novedad

L] Emision / Suscripcion ] Inclusién Asegurado ] Exclusion Asegurado ] Duplicado de Camné
[ ] Cambio Plan/ Parentesco ] Inclusién Dependiente ] Exclusion Dependiente [ 1 Transferencia

Datos generales

Nombre Contratante: | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Numero de Péliza: | | | | | | | J

Producto: [ 1 SilverMed [ ] GoldMed ;En caso de GoldMed, desea cobertura ambulatoria localz  [_1si [] No

Cédula ! | -1 | | | -1 RNC ! | | | | | | | |
Cantidad de
dependientes

Nombre del titular/ dependiente Namero de péliza a transferir Nuevo plan Parentesco

Datos del solicitante

Apellidos 1 I Vivienda: [ Propia [ Alquilada [ Dependiente
Nombres 1 Lo I Nivel académico/profesion

Sexo [ Masculino[_JFemenino  Lugar de nacimiento Estatura: Pies Pulgs.  Peso: Lbs.

Fecha de nacimiento 1 \ \ 1 Edad: Afos  Estado civil: ] Soltero  [] Casado [ Divorciado [ Viudo
CédulaoPasaporte L | | -1 | 1 1 1 | -1 Vehiculo (1 Si [] No Modelo__1

Direccién 1| T R B I Marca

Calle y nimero

‘ ‘ I Escala Salarial [_J + 70,000 [_J-70,000+50,000 [_]-50,000+ 30,000

1 1 1
Sector/ciudad

[ ] -30,000+20,000 [_] -20,000

Teléfono |
Oficina Contrante o duefio de la péliza: [ ] El asegurado [] Empresa [] Otro
Celular | Si es otro, indique:
PR | | | | |
Correo electrénico: Norbres
Empresa donde labora: I
Apellidos
Actividad del negocio: Cédula . -1 - RNC! [ [ R N B B
Direccion 11 1 1 1 1 1011011 [ | Direcciéon Comerciali [ I
Calle y nimero Galle y ntmero
Lo [ T R N R B N [
Sector/ciudad Sector/ciudad
TeléfonolL_1_1 1 1 1 | 1 1 | |RNCI Iy DireccionRes. 1 11 1 1 111

Calle y ndmero

Labor que realiza: T T B TR N

Sector/ciudad

Tiempo realizando esta actividad: TeléfonoL+ + 1+ 1+ 1 1+ 1 1 1+ yOficina L T O Y T B
Celular 1t o 1 1 o

Direccion donde desea le sean remitidos los documentos: | [ 1 Asegurado [ ] Contratante  [__] Intermediario | | [ ] Direccién Comercial [__] Direccion Residencia||
Datos de los dependientes

SI(\)ll(i)é. Ter. Nombre 2do. Nombre Ter. Apellido 2do. Apellido Cédula Ff;t:a de':::dmiiggo Ifjxl\(j\ P!Eei}:éllézas :T::S Parentesco
1 Esposo (a)
2 Hijo (a)
3 Hijo (a)
4 Hijo (a)
5 Hijo (a)

SERVICIO AL CLIENTE: Centro de Servicio. Av. Lope de Vega Esq. Fantino Falco | Tel. 805 E-mail: clientes@universal.com.do - SANTO DOMINGO, &v. Winston Churchill 1100
Tel. 809 544-7200 | Fax 809 544-7299 - Zona Oriental: Tel. 809 592-5844 | Fax 809 3145 - Villa Me 809-797-6422 | Fax 809-737-7714 - Santiago: Tel. 809 247-3922 Fax 803 580-3290 - Puerto
Plata: Tel. 809 589-1111 | Fax 809 261-0023 - San Francisco de Macoris: Tel. 809 588-3737 | Fax 809 588-3828 - Samand: Tel. 809 538-3117 | Fax 80% 538-2739 - La Romana: Tel. 809 813-7600 | Fax 808
556-5884 - Bavaro: Tel. 809 466-7100 | Fax 809 455-7133 - Bani: Tel. 809 522-8288 | Fax 809 522-4877. RNC 101-001341, www.universal.com.do




Especificaciones del seguro solicitado Antecedentes de seguro del solicitante

Tipo de cobertura: l:l individual l:l Colectivo sPosee usted o alguno de sus dependiente otro seguro médico? Si l:l No l:l

En caso afirmativo, indique:
Deducible

No. Solic. Compaiiia No. de péliza Fecha de emision | Fecha iltima vigencia

Prima cotizada

Forma de pago:

l:l Anual l:l Semestral l:l Trimestral

Antecedentes médicos de los solicitantes

De las personas nombradas en esta solicitud, ha padecido algunas de las siguientes condiciones y/o enfermedades:

Si  No
Si No
1. Mareos, nauseas, epilepsia, crisis o trastornos nerviosos, dolores de D 11. Alguna enfermedad o desorden de los ojos, oidos o garganta. D D
cabeza agudos o cualquier desorden del cerebro o sistema nervioso.
12. Tiene usted en la actualidad alguna enfermedad, anormalidad o
. lerei . | b losi deformacion, o esté recibiendo tratamiento o tomando D D
2. Asma, p|tu|ta, alergia, tos cronica, sangre en el esputo, tg erculosis o D D medicamento de cualquier clase.
cualquier enfermedad y/o desorden de los pulmones o sistema
respiratorio.
Ha sido o esta siendo analizado, tratado o informado de tener:
3. Presion sanguinea alta, dolores en el pecho, falta de aire, soplo 13. Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o condicién D D
cgrdiaco o cualquier otro desorden en el corazén o en el sistema D D relacionada con el Sida o cualquier enfermedad sexualmente
circulatorio. transmisible.
4. Cualqgier enfermedad o desqden en el estdbmago, intestinos, recto, D D 14. Alteracion de los nédulos linfaticos (glandulas), enfermedad D D
apéndice, higado o vesicula biliar. crénica, lesiones raras o persistentes de la piel y/o infecciones
inexplicables.
5. Nefritis, piedras o cualquier enfermedad en los rifiones, vejiga o D D
prostata.

15. Ha estado en un hospital, clinica, sanatorio o alguna institucién D D

. ) . . para observacion, diagndstico, operacion o tratamiento.
6. Artritis, reumatismo o cualquier enfermedad o desorden de la espalda, D D

columna vertebral articulaciones o musculos.
16. Ha consultado algin médico o ha sido tratado por cualquier D D

. P . otra causa .
7. Diabetes, alblimina o sangre en la orina. D D

D D 17. Indique cualquier malestar fisico o enfermedad no mencionada

8. Varices, lcera varicosa, flebitis o hernia de cualquier clase. .
anteriormente:

9. Embarazo o sospecha de embarazo. D D 17a) Fecha:

10. Cancer, tumor o tlcera de cualquier clase, sifilis o cualquier 17b) Detalles completos:

enfermedad venérea. D D

17¢) Tratamiento:

Si usted ha indicado "si" en alguna de las enfermedades anteriores, favor completar las siguientes informaciones:
i se requiere mas espacio para escribir, favor anexar pagina
S q p p bir, pagina)

Punto

No. Solic. No.

Diagnéstico y tratamiento Fecha Nombre , teléfono y direccion del médico y/o del hospital




oria 14 a

sFuma? [ ] Si [ ] No Si es afirmativo, indique:

Tipo: Parentesco Edad Estado de salud Causa
. . Pad
Frecuencia: Cantidad: adre
Madre

No. del solicitante:

Hermanos: 1

No. de afios fumando:

;Bebidas alcohdlicas? LIsi LINo sies afirmativo, indique:

gl A w N

No. del solicitante:

Frecuencia: Cantidad:

Quién de los solicitantes:

Seguros Universal, S. A. (en adelante “La Compaiiia”) se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de inscripcion. La cobertura entra en vigor el dia primero del mes
siguiente a la fecha de aprobacién de la solicitud por La Compaiiia.

Declaro que, a mi leal saber y entender, las informaciones dadas en este formulario son veraces y completas, y entiendo que dicho formulario formara parte integrante de cualquier
contrato de seguro que se emita como consecuencia de esta solicitud y estoy conciente de que la declaracién falsa u omisién de informacién solicitada puede dar derecho a La
Compaiiia a rechazar cualquier reclamacién.

Autorizo a cualquier médico, profesional, hospital, clinica, agencia gubernamental u otra persona médica o relacionada médicamente de proveer a La Compania cualquier informacion
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.

Autorizo expresa e irrevocablemente a SEGUROS UNIVERSAL, S. A. a consultar en los centros de informacion crediticia nuestra informacion con el fin de conocer mi historial de crédito
de acuerdo en lo establecido en la ley 288-05 y/o suministrar a centros de informacion crediticia la informacion patrimonial y extramatrimonial necesaria a los fines de evaluacién de
crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de informacioén, reconociendo y garantizando que la revelacion de dichas informaciones por parte de SEGUROS
UNIVERSAL, S. A. 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
responsabilidad bajo los articulos 1382 y siguientes del Cédigo Civil, ni bajo ningtin otro texto legal, al tiempo de renunciar expresa y formalmente al ejercicio de cualesquiera accionistas
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, acciones y
demas causahabitantes a lo pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del articulo 1120 del codigo Civil.

ona L L L L1101

Dia  Mes Ao SOLICITANTE CONTRATANTE
CODIGO |
INTERMEDIARIO
Fecha de aceptacion || ‘ | ‘ L]
GERENTE DE NEGOCIOS GERENTE DEPTO. SALUD INTERNACIONAL Dia  Mes Afio

~
Solo debe ser llenado por la compaiia
Dictamen: L] Aprobado [ Declinado (] Postergado
Exclusiones:
Observaciones:

FIRMA




