ID archivo:

“pp SEGUROS UNIVERSAL No. Poiza:

Solicitud Seguro de Vida GoldLife

DATOS DEL SOLICITANTE

ApellidostL_ 1 1+ v ¢ b} 4 bbb 11y Nombrest 1 b b bbb ]
Cédula L1 1 -1 1 1 1 4 1 1 y-y SexoM[ ] F[] Fechade nacimiento | \ \ Edad || |
Estado civil:  Soltero(a) [ ] Casado(a) [ ] Viudo(a) [ ] Divorciado(a) [ ] Unién libre [ ]

Lugar de nacimiento | | | | | o o ¢ oyoopopopp4p gy e

Direccion | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | |
Calle y nimero Apartamento y Edificio
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | I | | | | | | | | | | | | | | | |
Sector Ciudad
Teléfono res. | Lo | Celular ! | Oficina L1 |
Correo electrénico | [ | | | | | | | | | | L | | | | [ | | | | | | | | | I
Empresa donde labora || | | | | | | | | | | | L | | | | Lo | | | | | | | | J
Actividad del negocio | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | J
Direccion | | | | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | [ | | | | | |
Calle y nimero Apartamento y Edificio
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Sector Ciudad
RNC | [ L Cargo u ocupacion | | | | | | | | | | | | | [ | | | J

Labor que realiza | | | | | | | | | | | | | [ | | | | | | | | | | | | | | | |

Tiempo realizando esta actividadlL____ | | afios  Nivel académico/profesion | | | | | | | | | | | |

¢Posee otra ocupacion?  Si [ ] No [ | Detalle

Ingreso anual: De su ocupacion De otras fuentes RD$ [ ] uss []
: -RD$70,000.00 y - RD$50,000.00 y - RD$30,000.00 y
Escala salarial + RD$70,001.00 - .
|:| $ |:| +RD$50,001.00 |:| +RD$30,001.00 |:| +RD%$20,001.00 |:| RD$20,000.00
Vehiculo propio: [Jsi [CINo Marcal L 1 | 1 1 | 1 | 1 | | | Modelol I | I | 1 | | | Afo I
Vivienda: Il Propia |:| Alquilada 1 Dependiente Valor

Datos de su conyuge:

Apellidos | T O E B N B [ I | NombresL | | | | [ [

Fecha de nacimiento | \ Lo Edad LI | afios Cantidad de hijos L | |

Contratante o Duefio del Seguro: [ el solicitante |:| La empresa [ otro Si es otro, indique lo siguiente:

Apellidos | [ [ L | Nombres! T S S N B [

Cédula 1 | -1 1] ] - L1 RNC !

Direccion comercial | O O Y Y I B O I O O O B [ S I I N S I I |

Calle y nimero Apartamento y Edificio

[ | | | | | | | | | | | | | | | | | T S I Y O B B [ B T S O O N B
Sector Ciudad

Tel. Res.: | [ JCelular 1 1 1 1 ¢ 4 | 4 1 4 Oficina 1 1 1 1 1 11

Correo electrénico | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Relacionconelasegurado L 1 | | | o | @ & bbb

Direccion donde desea que le sean remitidos los documentos:

‘ Il Asegurado ] contratante |:| Intermediario ‘ ‘ ] Direccién residencial |:| Direccion comercial ‘
Tipo plan: Forma: Plazo del seguro Plazo pago prima Capital inicial Moneda
1 universal ] individual __________ ados ____________ afios - US$ Ddélares americanos

] Temporal ] Mdultiple

SERVICIO AL CLIENTE: Centro de Servicio: Av. Lope de Vega Esq. Fantino Falco | Tel. 809 544-7111 | Fax 809 544-7161 | E-mail: clientes@universal.com.do - SANTO DOMINGO, Av. Winston Churchill 1100 Tel. 809 544-7200 | Fax 809
544-7999 - Zona Oriental: Tel. 809 592-5844 | Fax 809 597-3145 - Villa Mella: Tel. 809 797-6422 | Fax 809 797-7714 - Santiago: Tel. 809 247-3922 Fax 809 580-3290 - 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. 809 455-7100 | Fax 809 455-7199 - Bani: Tel. 809 522-8288 | Fax 809
522-4877. RNC 101-001941. www.universal.com.do




Prima inicial planeada Incremento Frecuencia incremento Plazo incremento

Opcién de Suma Asegurada: % R, _____ Afos

] (A) Beneficio incluido
N Frecuencia de pago de prima Anual [ Semestral [_] Trimestral [_] Mensual []
[J (B) Beneficio agregado

COBERTURAS SOLICITADAS Suma inicial Tasa Ultimo Afio

crecimiento

[] Basica de vida %
[J Muerte accidental y pérdida organica %
|:| Relevo prima de riesgo por invalidez* %
[] Pago anticipado de capital por invalidez* %
[J Anticipo por enfermedad %
[] Renta mensual por invalidez* %
[J Temporal adicional nivelado %
[] otra %

*Coberturas excluyentes.
BENEFICIARIOS PRIMARIOS

Nombres Apellidos Parentesco Fecha nacimiento Proporcion

1 %
N

2 %
I I

3 %
[ I

4 %

BENEFICIARIOS SECUNDARIOS

Nombres Apellidos Parentesco Fecha nacimiento Proporcién

1
2
3
4

%

En caso de no existir una proporciéon asignada, los beneficios se distribuiran en partes iguales entre los beneficiarios designados.

ANTECEDENTES PARA SEGURO

¢Posee algun seguro vigente o esté solicitando Seguro de Vida, Accidentes Personales o Salud? [ Isi [ INo

Si es afirmativo, indique: Moneda

Compaiiia Fecha Emision Suma Asegurada RD$ Uss$ Posee beneficios de:

Muerte accidental

Ingreso por incapacidad

Pago por enfermedad

Se le ha rechazado, diferido o modificado alguna solicitud de emisién, renovacion y/o rehabilitacion de un seguro de vida o salud?

[ Isi [ _INo sies afirmativo, indique causas:

¢Ha sido beneficiario por indemnizacioén, bajo una péliza de seguro? L] si L ] No
¢Por cual de estos tipos? [ ] Enfermedad [ ] Accidente [] Incapacidad

Si es afirmativo, indique causas:

Practica o ha practicado alguna de las siguientes actividades:

Paracaidismo, pesca submarina, carreras de velocidad o [ Isi [ 1 No Conductor o pasajero de motocicleta [ JIsi [INo
deportes de invierno

Cualquier otra actividad obviamente [ ] si [ ] No

Piloto, estudiante de piloto o tripulante de cualquier nave aérea [ Isi [ I No peligrosa

En caso afirmativo, solicite y complete el formulario correspondiente




¢Es usted miembro de las Fuerzas Armadas o Policiales de cualquier pais? [] si L I No

¢Es usted miembro del gobierno, elegido o nombrado y/o politico? [ ] si L] No
HISTORIA FAMILIAR
Vivos Eallecidos ¢Algunos de sus padres o hermanos ha fallecido o ha sido
diagnosticado con alguno de estos padecimientos antes
Parentesco | Edad | Estado de salud Edad Causa de 60 afios de edad?
Padre 1. Cardiopatias [ Jsi [ INo
Madre 2. Enfermedad coronaria o cerebrovascular [ Isi L INo
Hermano 1 3. Enfermedades renales [ Jsi [ INo
4. Diabetes mellitus [ Jsi [ Ino
Hermano 2 .
5. Cancer [ Jsi [ INo
Hermano 3 6. Hipertension arterial L 1si [ Ino
Hermano 4
Hermano 5
ANTECEDENTES MEDICOS
Estatura | | | Pies | | | Pulgadas Pesol__ 1 1 | Libras

Comportamiento de su peso en el Ultimo afio || Constante [ ] Aumenté [ ] Disminuyé L1 1 Libras

Ultima vez que consulté con un médico | | | | Il | Nombredelmédico_ | | | | | | | | | o] ]

Especialidad 1 | | | | | | | | | | | | | | Tel.cons.!| P Cell L1
Nombre delcentromédico || | | | | | | | | | | | |Enfermedadpadecida 1 | | | | | | | | | | |
Sintomas 1 | | | | | | | | e Y Y Y I I T
Duracion || | Dia(s) L1 | Mes(s) L_L | Afio(s) ¢Ha sido sometido a alguna intervencion quirtrgica? [ | Si [ ] No

En caso afirmativo indique diagnéstico 1| | | | [ [ | Lo [ | JFecha L 1 | o | 4 1 4

1. Mareos, nauseas, epilepsia, crisis o trastornos nerviosos, dolores de cabeza agudos o cualquier [ Isi [ _INo
desorden del cerebro o sistema nervioso.
2. Asma, pituita, alergias, tos crénica, sangre en esputo, tuberculosis o cualquier enfermedad y/o [ Jsi [ _INo
desorden de los pulmones o sistema respiratorio.
3. Presion sanguinea alta, dolores en pecho, falta de aire, soplo cardiaco o cualquier otro desorden [ Jsi [ INo
en el corazén o en el sistema circulatorio.
4. Cualquier enfermedad o desorden en el estbmago, intestinos, recto, apéndice, higado o vesicula [Isi [ INo
biliar.
5. Nefritis, piedras o cualquier enfermedad en los rifiones, vejiga o préstata. [ ]si [ _INo
6. Artritis, reumatismo, cualquier enfermedad o desorden de la espalda, columna vertebral, |:| Si |:| No
articulaciones o musculos.
7. Diabetes, albmina o sangre en la orina. [ Isi [ INo
8. Varices, Ulceras varicosas o flebitis o hernia de cualquier clase. |:| Si |:| No
9. Céancer, tumor o Ulcera de cualquier clase o cualquier enfermedad venérea. [ Jsi [ _INo
10. Alguna enfermedad o desorden de los ojos, oidos o garganta. [ Jsi [JNo
11. Tiene usted alguna enfermedad, anormalidad, deformacién o esté recibiendo tratamiento y/o tomando [ Jsi [ INo
medicamentos de cualquier clase.
12. Ha sido o esté4 siendo tratado, analizado o informado de tener Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida |:| Sj |:| No
(SIDA) o condicién relacionada con el SIDA o cualquier enfermedad sexualmente transmisible.
13. Cualquier alteracion de los nédulos linfaticos (glandulas), enfermedad croénica, lesiones raras o [ Jsi [ INo
persistentes de la piel y/o infecciones inexplicables.
14. Ha estado en un hospital, clinica, sanatorio o alguna instituciéon para observacioén, diagndstico, cirugia [ ]si [ INo

o tratamiento.

15. Ha consultado algtin médico o ha tratado por cualquier otra causa durante los tltimos cinco afios. [ Isi [ _INo




En caso de contestar afirmativamente a algunas de las preguntas anteriores, favor de ofrecer los datos siguientes:

Punto
No. Diagndstico Tratamiento Fecha Nombre médico y hospital

CONTESTAR SOLO Sl ES DEL SEXO FEMENINO: Alguna vez ha padecido o padece de los sintomas y/o enfermedades siguientes:

1. Tumor o enfermedad de pechos, Gtero u ovario |:| Si |:| No

2. Pérdidas, abortos o complicaciones en algun embarazo [ Jsi [_InNo

3. ¢Son sus menstruaciones regulares y normales? [ Jsi []No
4. (Esta embarazada? [ Jsi [ ] No
En caso afirmativo, indique tiempo que posee? —____ Semanas

5. Nombre y apellido de su ginecélogo L | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

6. Centro médico donde labora || | | | | | | | | | | | | | I Tel.: | | | | | | | | | | |

7. Direccion | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

CONSUMO DE ALCOHOL

¢Usted consume alcohol? |:| Si |:| No

a) Si la respuesta es Si, indique: ¢Qué tipo de bebidas alcohdlicas consume? [ |Cerveza [ | Vino [ | Licor [ ] Otras bebidas alcohdlicas

¢Cuantas bebidas alcohdlicas consume en promedio a la semana?
¢Alguna vez consumié mas de lo que consume actualmente? [LIsi [LINo
¢Alguna vez le han recomendado o ha recibido tratamiento

con respecto al uso de alcohol o ha asistido a reuniones de [ Isi [INo Indique la fecha | \ L
Alcohdlicos Anénimos?

b) Si la respuesta es No, indique si consumia anteriormente [ Isi [ 1lnNo Indique el tiempo que tiene sin consumir

USO DE DROGAS

¢Ha hecho uso habitual de barbituricos, sedantes o tranquilizantes? |:| Si |:| No
¢Ha usado morfina o drogas narcoticas? Llsi []No

En caso afirmativo indique: Nombre y razén para su uso

TABAQUISMO

¢Usted fuma? [ ] si [ ] No

a) Si la respuesta es Si, indique: (Qué forma de tabaco consume?

¢Cuénto fuma por dia? Tiempo de ser fumador L1 | Dia(s) L L IMes(s) L_L JAfo(s)

b) Si la respuesta es No, indique si fumaba anteriormente: [ Jsi [ INo Fecha en que dej6 de fumar | | \ | \ | | [

FORMA DE PAGO PRIMA

|| Efectivo | | Pago automatico (*) Para pago automatico, autorizo cargar ala: [ ] Cuenta [ ] Tarjeta de crédito

Nombre del banco

‘ ‘ ‘ ‘ NN |:| Tipo de cuenta || corriente [ Ahorro

Namero de Cuenta

(1 e e V= e B VO SO

Namero Tarjeta de crédito Fec_ha_ de
Vencimiento

* Los cargos deben ser realizados de acuerdo a la frecuencia de pago pactado en el contrato.

* La renovacion de esta modalidad de pago es automatica, si desea suspenderla debe solicitarlo con antelacion minima de 15 dias laborables.




ESPECIFICACIONES ADICIONALES

La pdliza de seguro sera cedida: [ Isi [ ]No En caso afirmativo conteste lo siguiente:

Institucion | | | | | | | | |

RNC | [

| | | | | | [ | | J
Apartamento y edificio

Direccion |

| | |
Calle y nimero

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | I | | | | | | | | | | | | | | | |
Sector Ciudad

Tel.: | | | | | | | | | | |

Valor cedido

INSTRUCCIONES ESPECIALES DEL CONTRATANTE

ENDOSOS POR LA COMPANITA

DECLARACIONES (Leer antes de firmar)

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 reclamacion.

Autorizo a cualquier médico, profesional, hospital, clinica, agencia gubernamental u otra persona relacionada médicamente, de proveer a La Compafiia cualquier informacién incluyendo
copias de registros respecto a cuidados o tratamientos que me hayan proporcionado, sin limitacién a informacién relacionada con enfermedades mentales o el uso de drogas o alcohol.

Hago constar que todas las declaraciones hechas aqui, son veridicas y fueron efectuadas por mi a fin de obtener una pdéliza de seguro. Convengo que: (1) La Compafia no quedara obligada
por cualquier promesa o declaracién hecha por o a un agente u otra persona, a menos que se haga por escrito y sea aprobada por La Compaiia; (2) aceptacién de algan Contrato que se
emita a base de esta solicitud, constituird una ratificacion de cualesquiera de los cambios anotados por La Compafia en el espacio de “Endosos por La Compafia”; (3) si dentro de noventa
dias, a partir de la fecha de esta solicitud, no recibiere el contrato Péliza, o si no se me notifica de su aprobacién o rechazo dentro de dicho periodo, esta solicitud se considerard como
rechazada; (4) excepto que se disponga de otra manera en el recibo de pago, no habra ningiin Contrato o responsabilidad por parte de La Compafiia, hasta que se me haya entregado el
Contrato Pdliza y se haya pagado la primera prima.

Autorizo expresa e irrevocablemente a SEGUROS UNIVERSAL, S. A. a suministrar a centros de informacién crediticia la informacién patrimonial y extramatrimonial necesaria a los fines de
evaluacién de crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de informacién, reconociendo y garantizando que la revelaciéon 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 ningin otro texto legal, al tiempo de renunciar expresa y formalmente al ejercicio de cualesquiera
acciones o demandas a los fines de la reclamacién de dafios y perjuicios por dicha causa, o por el suministro de informacién inexacta y prometiendo la sumisién de sus representantes,
accionistas y demas causahabitantes a lo pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del Articulo 1120 del Cédigo Civil.

Fecha | | ‘ | ‘ | | [
Dia Mes

DATOS DE NEGOCIO

Contratante Solicitante

Intermediaro Cédigo Supervisor Cadigo
| | | | |
Referidor Cadigo Sucursal Cédigo
Gerente de negocios
ESPECIFICACIONES DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO
Cobertura Tarificacion
Basica
o b by [ A R I R
Evaluador Fecha Gerente Fecha




