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SEGUROS UNIVERSAL

Solicitud Pélizas Salud Internacional

No. de Cotizaciéon

Tipo de Novedad

[] Emision / Suscripcion
[] cambio Plan / Parentesco

(I
[

Nombre Contratante: | ] ] ] ] ] ]

Inclusién Asegurado
Inclusién Dependiente

Datos Generales

(I
(I

Exclusién Asegurado
Exclusion Dependiente

[J Duplicado de Carnet
[ Transferencia

Nuamero de Poliza 1 ] ] ] ] ]

Producto: [] HealthCare [] GoldMed

Cédula 1 1 1 1- L 1 1 1 1 ]

¢En caso de Gold Med, desea cobertura ambulatoria local? [_] Si

RNC L 1 1 1 1 1 1 1

[ No

Nombre del Titular/ Dependiente

Cantidad Dependientes Numero de Péliza a Transferir Nuevo Plan

Parentesco

Apellidos L1 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

Datos del Solicitante

NombresL_—1 1 1+ 1+ 4 ¢ 4 40 4 4pg

Sexo: []Mascuino [_JFemenino Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento PRI T R T T N

Cédula o Pasaporte: L1 1

Direccién 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 |

Sector/Ciudad

Teléfono: Res._ | y 4 y 4 ¢ 4 4 | Ofica | |

11 11 Vivienda [ propia T3 Alquilada
L | Nivel Académico/Profesion L N IR S Y R S Y N N O
Estatura: Pies Pulgs. Peso: Lbs.
Edad: Afios Estado Civil: [] Soltero []Casado [] Divorciado [_] Viudo
L—L—-L— vehiculo [Csi CINo Modelo—L—1—1+— 11+ 1 v 1 1 0 1
L1 1 ]
Marca 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
I I |
Contrante o duefio de la polizaz [] El asegurado [] Empresa [_] Otro

Celur  , v 4 3 3 1 4 1

Correo electrénico:

I Sies otro, indique:

Empresa donde labora:

Apellidos

Actividad del Negocio:

Cédulay 4 v - 4 4 v vy

FLJRNC L—1 1 1 |

Direccién Comerc. 111 1 L1

1
Calley nimero

DireccionL_1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | T e R T T T . L L0
Calleynumero Sector/ciudad

N Y N TN TN NN NN SN TN RO NN NN (N MR N N L1 1 1 | DirecCi6nNReS.L—4 4 1 1 1 44444444444y
Sector/Ciudad Calley nimero

TeléfonroL—L 1 1 1 1 1 1 1 L IRNC L L & 0 00444y g

Labor que realiza:

Sector/ciudad

Teléfono Res. L1111 1 1 1 Oficna L1

Tiempo realizando esta actividad:

Celular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L1

Direccién donde desea le sean remitidos los documentos:| [_] Asegurado [ contratne [JInterme diario [] Direccion Comercial  [_] Direccién Residencial
Datos de los Dependientes

No : 4 fieclialdelNa Sexo | Estatura | Peso
= ler. Nombre 2do. Nombre ler. Apellido 2do. Apellido Cédula i N Parentesco

Solic. Dia | Mes A | F/M | Pies/Palgadas | Libras
1 --Esposa (o)
2 -- Hija (0)
3 --- Hija (0)
4 --- Hija (o)
5 --- Hija (0)

SANTO DOMING O': Av. Winston Churchill 1100. Tel. 809-544-7200. Fax: 809-544-7999 ®: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 Paul
120, Alma Rosa. Tel.809-592-5844, Fax: 809-597-3145 @ SANTIAG O: 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. RNC-101001941



Especificaciones del Seguro Solicitado Antecedentes de Seguro del Solicitante

¢Posee usted o alguno de sus dependiente otro seguro médico? si[__ ]~ [ ]
Tipo de Cobertura [ | Individual [ _]Colectivo En caso afirmativo, indique:

No. Salic. Compafia No. de Pdliza Fecha de Emisicn | Fecha Ultima Vigencia

Deducible

Prima cotizada

Antecedentes Médicos de los Solicitantes

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

; Si No
Mareos, nauseas, epilepsia, crisis o trastornos nerviosos, dolores de S No 11. Alguna enfermedad o desorden de los ojos, oidos o garganta. I:l I:l
" cabeza agudos o cualquier desorden del cerebro o sistema |:| |:|
nervioso.
12. Tiene usted en la actualidad alguna enfermedad, anormalidad
2 o X . i o deformacion, o esta recibiendo tratamiento o tomando |:|
- Asma, pituita, alergia, tos crénica, sangre en el esputo, tuberculosis I:‘ |:| medicamento de cualquier clase.
o cualquier enfermedad y/o desorden de los pulmones o sistema
respiratorio.
13. Ha sido o esta siendo analizado, tratado o informado detener:
3 Presién sanguinea alta, dolores en el pecho, falta de aire, soplo |:| |:| Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), o condicion
cardiaco o cualquier otro desorden en el corazén o en el sistema relacionada con el Sida o cualquier enfermedad sexualmente |:|
circulatorio. transmisible.
4 Cu,anL.Jier erjfermedad oldesorC!e-_n en el estdmago, intestinos, recto, D D 14. Alteracién de los nédulos linfaticos (glandulas), enfermedad
apéndice, higado, o vesicula bilia. cronica, lesiones raras o persistentes de la piel y/o infecciones |:| |:|
inexplicables.
5. Nefritis, piedras o cualquier enfermedad en los rifiones, vejiga o I:‘ I:‘
Prostata. 15, Haestado en un hospital, clinica, sanatorio o alguna
institucion para observacioén, diagndéstico, operacion o |:| |:|
6. Artritis, reumatismo o cualquier enfermedad o desorden de la |:| |:| tratamiento.

espalda, columna vertebral articulaciones o musculos
16. Ha consultado algin médico o ha sido tratado por cualquier I:‘ I:‘

7. Diabetes, albumina o sangre en la orina. |:| |:| otra causa .
. , . " . . 17. Indique cualquier malestar fisico o enfermedad no mencionada
8. Varices, Ulcera varicosa o flebitis, o hernia de cualquier clase. |:| |:| anteriormente :

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

10. cancer, tumor o Ulcera de cualquier clase, sifilis o cualquier 17b) Detalles completos:

enfermedad venérea. I:‘ I:‘ 17¢) Tratamiento:

Si usted ha indicado "si" en alguna de las enfermedades anteriores, favor completar las siguientes informaciones:
(Si se requiere méas espacio para escribir, favor anexa pagina.)

No. Solic. P:nnb Diagnoéstico y Tratamiento Feda Nombre , teléfono y Direccion del Médico y/odel Hospital




Historia Familiar

¢Fuma? [Jsi [] No  Si es afirmativo, indigue: . Vivos Falle cidos
Tipo: Edad | Estado deSalud Edad Causa
Frecuencia: Cantidad: Padre
No. del solicitante: Madre
No. de afios fumando: Hermanos:1
(Bebidas Alcohélicas? |:| Si |:| No Si es afirmativo, indique: 2
No. del solicitante: 3
Frecuencia: Cantidad: ‘
5

Quien de los solicitantes:

Seguros Universal, C. por A. (en adelante “La Compafiia) 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 Compafiia.

Declaro que, a mi leal saber y entender, las informaciones dada 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 declaracion falsa u
omision de informacion solicitada puede dar derecho a la Compafiia a rechazar cualquier reclamacion.

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

El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A. a suministrar a centros de informacién crediticia la informacion
patrimonial y extrapatrimonial necesarios a los fines de evaluacion de crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de
informacion, reconociendo y garantizando que la revelacién de dichas informaciones por parte de SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A. y/o por sus
respectivos empleados, funcionarios y accionistas no conllevara violacion 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 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 suministrode
informacion inexacta y prometiendo la sumision de sus representantes, accionistas y demas causahabientes a lo pactado en este articulo en virtud de las
disposiciones del articulo 1120 del Caodigo Civil.

Dia  Mes Ao SOLICITANTE CONTRATANTE

Manuel O. Matos Brea & Asociados coiso L L1 1|

INTERMEDIAR O

Fechade Acepecion || | 1 | 1| 1 | |

GERENTE DE NEGOCIOS GERENTE DEPTO. SALUD INTERNACIONAL Dia  Mes Ao
S6lo debe ser llenado por la compariia
Dictamen: [C] Aprobado [] Declinado [] Postergado
Exclusiones:

Observaciones :

Fecha | |11l 1 1 1

FIRMA



amota
Texto escrito a máquina
Manuel O. Matos Brea & Asociados

amota
Texto escrito a máquina

amota
Texto escrito a máquina




