| ? SEGUROS UNIVERSAL Solicitud de Seguro Accidentes Personales

Poliza No.

Datos del Solicitante

Empresa 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 ]

isi L 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 ]
Persona Fisica Nombres

RNC | ] ] ] ] ] ] 1 - L ] ] Cédula 1 ] ] ] - | ] ] ] ] ] ] | J

CargouOcupacion L——1 1 1 1 1 1 11111111 1 Nivel Académico/Profesion L N [N NN SN NS N [N SN S N |

Vehiculo [ si |1 No Marca 4 o 4 4 4 44 44y} g Modeloy 4oy oy

Estado Civil: [ | Solteo [ | Casado [ | Divorciado [ | Viudo Sexo:[ | Masculio [ | Femenio Fecha de Nacimiento/Constu_ 1 o 1 o+ o+ o |

Direccion deCobro  L—L_1 1 1 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 1 ] I IR AN AN NN I SR S BN | I I NN SN R N | ]
Calle y numero 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
Sector Ciudad
Direccion Domicilio (si la direccion es distinta a la de cobro)— - L — - TN N SN I Y ey Sy S S |
Calle y numero 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 1 |
Sector Ciudad
Vivienda: |_ Propia 1 Alquilada Vigencia del Seguro desde L1 1 111y hasta_ 1 I I |
Teléfono Res. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Oficina 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | Fax 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ]
Celular L—L_1 L1 1 1 1 1 1 1 pirecciénde CorreoElectrénico b——l—4 1 v 1 1 4 0 40000444011

Nombre de la empresa en que labora;

Actividad que realiza

Posee otra ocupacion y/o fuente de ingreso? [1si [ INo En caso afirmativo, indique la misma:
Ingreso anual RD$: [ oOcupacién RD$ ["] Ofras fuentes RD$

Fecha de nacimiento——1L 1+ 1 1 4 Estatura Pie Pulgs. Peso ————— Libras

Direccion donde desea le sean remitidos los documentos: | /[~ Asegurado ||| Contratane || Intermediario || [~ Direccion Comercial || Direccion Residencial
Antecedentes del Solicitante

;Posee alguna limitacion o defecto fisico? [7si [ INo ;Realiza y/o piensa realizar alguna de las siguientes actividades:

En caso afirmativo, explique el misma Paracaidismo, carrerea de velocidad ,caza, polo, futbol,
alpinismo, piloto o tripulante de cualquier nave aérea [_Si [ No

¢Ha sufrido o sufre de alguna enfermedad o dolencia [Isi [ INo (Es miembro de alguna rama de las Fuerzas Armadas de
cualquier pafs [si [ZINo

Indique la frecuencia en que realiza viajes aéreos

En caso afirmativo, indique diagnostico

Fecha L |l 1 | 1+ 1 1 1
(Posee cualquier otro Seguro Personal Contra Accidente? [ si [ No [semanal [ | Mensual [ | Anua ["Otra
En caso afirmativo, indique:

(Posee automovil? [ 1Si [T INo  En caso afirmativo, indique:
Uso

Nombrede lacompaniab—— 1 1 1 1 0 1 41111
Se le ha rechazado alguna solicitud de seguro de Vida o Salud?[_|Si [ No

Si afirmativo, indique causas;

Utiliza Motocicleta: [ 1Si [ INo  En caso afirmativo indique:
[] usoPrivado [ | Trabajo [  Ambos

Datos de los Beneficiarios

Fecha de Nacimiento
Dia Mes An

1er. Nombre 2do. Nombre 1er. Apellido 2do. Apellido Cédula Parentesco

N-32

=) SANTO DOMING O : 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 Puertoplatena Il. 1er 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 1er 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

Coberturas Valor asegurado RD $ Prima anual Prima segun forma de pago RD$

Muere

Incapacidad Total y Permanente

Otra Incapacidad

Compensasion semanal por incapacidad total o pamanente

Compensasion semanal por incapacidad parcialotemporal

Gastos Médicos, Quirurgicos, hospitalarios y demedicina Total de Prima:

ITBIS

Forma de pago de prima:[ | Mensual [ | Trimestal | | Semestal | | Anual
Total a Pagar

Forma de pago de prima

Efectivo Pago Automatico (*) Si es Pago Automatico, Favor Autorizar [ | Cargar a Cuenta [ CargaraTarjeta

Nombre del Banco

[ ICorriente
(T CTTT] O
Numero de Cueria [~ De Ahorros

25 % prima Anual |_Semestral
= 0P [] Anva LI Ty o bt

mas . —>
[1 Mensual [ | Trimestral Numero de Tarjea Fecha de Vencimia

El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a SEGUROS UNIVERSAL, C. POR A. a suministrar a centros de informacion crediticia la informacion patrimonial y extrapatrimonial necesarios alosfinesdeevaluadion
de crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de informacion, reconociendo y garantizando que la revelacion de dichas informaciones por parte de SEGUROS UNIVERSAL C.PORA yoparss
respectivos empleados, funcionarios y accionistas no conllevara violacion de secreto profesional a los efectos del Articulo 377 del Codigo Penal ni generara reponsabilidad bajo los articulos 1382 y sguieniesdd CodgoCivi,
ni bajo ningun otro texto legal, al tiempo de renunciar expresa y formalmente al ejercicio de cualesquiera acciones o demandas a los fines de la reclamacion de danos y perjuicios por dicha causa, 0 por esuminstode
informacion inexacta y prometiendo la sumision de sus representantes, accionistas y demds causahabiente a lo pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del articuo 1120cEasdgoCivl

La poliza excluye servicio del asegurado en el cumplimiento de sus deberes con las Fuerzas Armadas o tomando parte en conmociones civiles, guerra y riesgos similares, sedicion o huelga, suicidio o enaihadesicido,
asalto provocado, pelea estando el asegurado afectado por alcohol o droga, excepto en caso de defensa propadebuerafé.

Garantizo que las declaraciones expuestas anteriormente son correctas y completas. Convengo en que esta solicitud sera la base del contrato entre la Comparia y yo. Entiendo que este seguro no esardenvigorhesaque
esta solicitud haya sido aceptada por la Compania

Fechalllllllll

Solicitante Oficina Suscriptora

CodigoL 1 I 1 )
Intermediario Gerente de Negocios

d Tios

(*) La Renovacién de esta modalidad de pago es itica, si desea susp 1a modalidad de pago atico, debe 1o con antelacién minima de 15 dias, en cualquiera de las Jniversal




