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' % SEGUROS UNIVERSAL Solicitud de Seguro de Cristales

Datos del Solicitante

RNC L L L L L ! ! I - ! I cédula L L L | - L L L L L L L I - 1 |

Empresa | L1 ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! )
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Persona Fisica Apellidos Nombres

CargouOcupacion L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Nivel Académico/Profesion I [N A A S I Y [

Vehiculo [] si [ No Marca || 4 4 | 1 | | 1 | | | JModelo |y 4 4 4 4 4 3

Sexo: [_] Masculino [ ] Femenino Fecha de Nacimiento/Const. . . ! . ! . . . .

Direccion de Cobro | IS [N I N Y [N N Y Y A S Y N A IR SN N | L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 |

Calle y nimero Apartamento y Edificio
L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Sector Ciudad

Direccion Domicilio (si la direccion es distinta a la de cobro) S S S — 1 1 | I ) I S Y I I I B |

Calle ynimero Apartamento y Edificio
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Sector Ciudad
Vivienda: [ propia  [] Alquilada Vigencia del seguro: desde_+ | 4 | 4 1+ v jhastar 1 o 1 o+ 4 4
TeléfonoRes. (1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Oficina 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I Fax L1 1 1 0 0 g
Celular L1 1 1 1 1 1 1 1 1 pjeccionde CorreoElectronico L 1 1 1 1 11 1 ¢ 1 1 1+ 1 101t
Direccién donde desea le sean remitidos los documentos: [ Asegurado  [_] Contratane  [_] Intermedieio [ ] Direccién Comercial [ _]Direccién Residencial
Calle/nimemn Sector/Ciudad

Ubicacién del Riesgo 1| | | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 11 1

Actividad del Negocio L | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |

Crlstales O Letr I’OS a. Asegural‘ (Si el espacio proporcionado no es suficiente, anexarrelacion)
Cristales
Cantidad (Alllf)eslgzzho Lugar donde estan colocados Valor de c/u Total
Letreros
. Medidas Adosado
Cantidad (Alto x Ancho |Bandera| o3 pared Lugar donde estan colocados Valor de c/u Total

SANTO DOMIN G O : Av. Winston Churchill 1100. Tel. 809-544-7200. Fax: 809-544-7999 ®:CENTRO DE SERVICI1OS: C/ Fantino Falco Esq. Ave. Lope de Vega. Tel. 809-544-7111. 809-544-7161 ® Sucursal ZONA ORIENTAL: Av. SanVicente de
Pall 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, 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.
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Forma de pago de prima

Si es Pago AUtOmétiCO, Favor Autorizar: Cargar a Cuenta Cargar a Tarjeta
I:I Efectivo I:I Pago Automatico (*) D g D g )

Efectivo a la 2da.cuota. Nombre del Banco

Renovacién automética
| | | | | | | | |:| Tipo Cuenta: |:|Ahorro

0, i .
|:| ﬁ%f prima |:| 1 cuota |:|2 cuotas PR [] corriente

4 cuotas —
D 3 cuotas |:| NGmero de Tarjeta Fecha de Vencimienb

Certifico que las declaraciones e informaciones antes expuestas son correctas y completas; que esta solicitud sera la base del contrato y que el Seguro aqui solicitadonoentraraenvigor mientras
no sea expresamente aceptado por escrito por laCompafiia.

El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a SEGUROS UNIVERSAL C. POR A. a suministrar a centros de informacion crediticia la informacién patiimonial yextrapatrimonial necesariosalos
fines de evaluacidn de crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de informacién, reconociendo y garantizando que la revelaciéndedichasinformacionesporpartede
SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A. y/o por sus respectivos empleados, funcionarios y accionistas no conllevara violacion de secreto profesional a los efectos del Articulo377del CédigoPenalni
generara reponsabilidad bajo los articulos 1382 y siguientes del Cédigo Civil, ni bajo ningn otro texto legal, al tiempo de renunciar expresa y formalmente alejerciciode cualesquieraaccioneso
demandas a los fines de la reclamacién de dafios y perjuicios por dicha causa, o por el suministro de informacion inexacta y prometiendo la sumision de sus representantes, accionistasy demés
causa habitantes a lo pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del articulo1120del cédigoCivil.

row L1111 1] oLCTAE
Mes  Dia AD Fima

INTERMEDIARO cODIO 1

(*) La Renovacién de esta modalidad de pago es automatica, si desea suspender la modalidad de pago automatico, debe solicitarlo con antelacién minima de 15 dias, en cualquiera de las sucursales de Seguros Univer sal .




