Fﬂ% SEGUROS UNIVERSHL Solicitud de Seguro Colectivo de

Ultimos Gastos Plus

atos de la Compafiia o Entidad Solicitante

Nombre: L | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | 1 1
Direccion: | | | | | | | | | | | | | | | | | | 11l | | | | | | | | | | | | | | | | |
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 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 |
Sector Ciudad
Actividad del Negocio: L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I RNC: L L1 L1 I I I T R |

Empresa con Impuestos Exonerados: [ |Si [ | No

Fecha de Const. Compafiia: L—L | 1 | L1 1y Teléfono: oo o 1 0 4410 Fax: | 1 1 11 I 11
D

B Mes Afio

Especificaciones del Seguro Solicitado Antecedentes de la compafiia

Seguro solicitado: Ultimos Gastos Plus {Existe en vigor algan Seguro Colectiv? l— S l— No

I I _ | |
Fecha de inicio de la Vigencia del Seguro: L—L— L— 11

. ¢Ha existido tal contrato anteriormente? Si No
Cantidad de empleados con derecho al seguro:

Tipo de Seguro:

¢(Los titulares podréan incluir a sus dependientes? | Si No

En caso afirmativo, indique nombre de lacompafiia
¢Contribuiran los empleados al pago delaprima?: l— Si I— No

En caso afirmativo, detalle la base de la contribucién:

Fecha de vencimiento del contrato: ~ |_ T R

Requisitos de Asegurabilidad de los Empleados

Tendran derecho a solicitar el seguro todos los empleados que estén actualmente al servicio del patrono, que figuren en la némina y que en lafechaefectiva del seguro

hayan cumplido un periodo de de servicio continuo, siempre que entonces estén trabajando al servicio del patrono durante las
horas ordinarias y a sueldo regular.

Todos los empleados nuevos tendran derecho a solicitar el seguro luego de cumplir de servicio continuo, siempre que estén
trabajando al servicio del patrono durante las horas ordinarias y asueldo regular.

Empleados que no tendran derecho a solicitar seguro:

Forma de pago de prima

Efectivo Cheque Pago Automatico Autorizo: l— Cargar a Cuenta l— Cargar a Tarjeta

Nombre del Banco:

Frecuencia de Pago: I— Anual l— Semestral | | | | | | | | | | I:l l— Corriente I— Ahorros
Numero de Cuenta
l_ Mensual l— Trimestral

NUmero de Tarjeta Fecha de Vencimieno

Prima inicial a Debitar:

(*) La Renovacion 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 sucur sales de Seguros Universal .

LEER ANTESDE FI RMAR

Yo, el suscrito patrono, solicito de SEGUROS UNIVERSAL, un seguro colectivo con las especificaciones de esta solicitud, sobre la vida de los empleados actuales y futuros, incluidos regulamente en la némina de la entidad
solicitante, convengo en que si SEGUROS UNIVERSAL, acepta esta solicitud, el seguro deberé iniciar vigencia en la fecha antes mencionada, o inmediatamente despues que la Compafiia reciba el pago de las primas y acepte como
vélida la solicitud, asi como también las tarjetas de solicitud de seguro, debidamente completadas por los empleados con derecho al seguo.

Autorizamos expresa e irrevocablemente a SEGUROS UNIVERSAL, a suministrar a centros de informacién crediticia la informacién patrimonial y extrapatrimonial necesarios a los fines de evaluacién de crédito por parte de otras
instituciones suscriptores de dichos centros de informacién, reconociendo y garantizando que la revelacién de dichas informaciones por parte de SEGUROS UNIVERSAL 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 Cddigo Civil, ni bajo ningln 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 informacién inexacta y prometiendo la sumisién de sus
representantes, accionistas y demas causahabiente a lo pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del articulo 1120 del Cédigo Cwil.

Fecha Lt | 1+ | 1 1 | |
Dia Mes Afio Patrono

SANTO DOMINGO: Av. Winston Churchill 1100. Tel. 809-544-7200. Fax: 809-544-7745 @: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 @ 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 #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 @
BAVARO: Carretera Bavaro-Barcel6. Km.9 1/2, Plaza Trans Servi Go (AC Delco). Tel. 809-381-0015. Fax: 809-831-0016 www.universal.com.do

RNC-101001941



Informe del Intermediario

Estan todos los empleados que han solicitado el seguro trabajando durante las horas ordinarias y a sueldo regular? Si No
En que fecha se deducird en la némina la primera contribucién mensual o semanal de los empleados? I B B R R
Dia Mes Ao
El periodo cubierto por la primera deduccién abarca: desde L_L [ 11 | hastal L [ L1 |
Dia Mes Ao Dia Mes Ao
Ejecutivoprincipaldelaempresa; L—L 11 1 1\ 1 1 L 04444 gL bbb bbb b g
Apellidos Nombres
Cargo:
Administradordelgrupo; L—L 1 11004140448 b b g
Apellidos Nombres
Cargo:
Ha intervenido en la obtencién de esta solicitud algin otro agente o corredor, ademas de los que firmaran mas abajo? Si No
Si es positivo, indicarnombres L1 1 11 1111411010011 11111
Apellidos Nombres
;Se ha hecho algun pago a cuenta de la primera prima? Si No Si es afirmativo, indicar monto:
Numero de recibo de Caja:
Observaciones:
— | | | _ | |
Intermediario Caodigo
Supervisor Cadigo Gerente de Negocios
Fecha Aceptacion: LI I I B
Di Mes Ao

Departamento Técnico Oficina Suscriptora 2
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