MAPFRE SALUD | ARS
SOLICITUD DE INCLUSION/EXCLUSION/MODIFICACION

Fecha: | | | | | DE SERVICIOS OPCIONALES RHED10
Nombre del Cliente: No. Contrato:
Cédula/RNC: Tel. Res.: Celular: Tel. Ofic.:
Direccidn: Calle: No. Casa/Local Edificio: No. Apto:
Barrio/Sector: Municipio/Provincia: Correo electrdnico:
SERVICIOS OPCIONALES | INCLUIR EXCLUIR MODIFICAR| NOMBRE PLAN/MONTO | PROVEEDOR

Servicios Odontoldgicos

Servicios Oftalmoldgicos
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Ambulancia Terrestre

SERVICIOS OPCIONALES | INCLUIR EXCLUIR MODIFICAR | NOMBRE PLAN/MONTO

Servicios Funerarios

Ambulancia Aérea

Asistencia Médica en el Extranjero

Medicina Ambulatoria

Segunda Opinidén Médica Internacional

Traslado Médico por Limitacion Fisica o Movilidad Reducida

Seguro de Vida/Fallecimiento

-Fallecimiento Accidental y Desmembramiento (MAD)*
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-Pago Anticipado del Capital por Invalidez Total y Permanente (PACI)*

*El limite/monto de las sumas aseguradas, correspondiente a las coberturas adicionales, deberd ser igual o menor a la cobertura de Vida/Fallecimiento.

COMENTARIOS

Promotor Codigo Promotor Firma y Sello del Contratante

Ave. 27 de Febrero No.50, Urb. El Vergel, Santo Domingo, Rep. Dom., Tel.: 809-381-5000, Desde el interior sin cargos 1-809-200-1450.
Correo electrénico: servicios@mapfresaludars.com.do. Administradora de Riesgos de Salud Mapfre Salud ARS / Numero de Registro Mercantil 9231SD / RNC 1-01-76158-1
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