@ UNIVERSAL.

Formulario Solicitud Afiliacion

INCLUSION PRODUCTO NO. CONTRATO Y FAMILIA

[C] Titular Dependiente

Datos del solicitante

NOMBRE COMPLETO

CEDULA FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa) NACIONALIDAD SEXO

CrCwm

ESTADO CIVIL

Soltero Casado Unién Libre

DIRECCION RESIDENCIA (Calle y niimero)

BARRIO/SECTOR CIUDAD/MUNICIPIO EDIFICIO/TORRE/RESIDENCIAL APARTAMENTO/CASA NO.

CELULAR TEL. RESIDENCIAL CORREO ELECTRONICO

Datos de la empresa o institucion donde labora
NOMBRE O RAZON SOCIAL RNC

DIRECCION (Calle y ntiimero)

BARRIO/SECTOR CIUDAD/MUNICIPIO EDIFICIO/TORRE

TELEFONO CORREO ELECTRONICO

Datos del promotor de salud y/o ARS
NOMBRE COMPLETO CEDULA O RNC

Firma del promotor

Sello de la ARS

Yo afiliado titular, declaro, libre y voluntariamente, mi decision de afiliarme a la ARS Universal; por consiguiente, autorizo a que la ARS de mi elecci6n
pueda revisar mi expediente clinico, tanto en ambulatorio como en hospitalizacion, en caso de que fuere necesario, con la finalidad de que cumpla
con el pago a los Prestadores de Servicios de Salud de la cobertura del Plan Basico de Salud del Seguro Familiar de Salud del Sistema Dominicano de
Seguridad Social.

Cédula del Afiliado

Nombre completo del Afiliado Izquierdo Derecho

Huellas dactilares indices

Firma del Afiliado igual que en la cédula

Universal, S.A. Servicio al Cliente: 809 544 7111 Oficina Principal: Av. Winston Churchill 1100 T. 809 544 7200 www.universal.com.do



Datos de los dependientes
NO. FECHA DE CIUDAD DE

NOMBRE(S) Y APELLID IDENTIFIGACION - NACI\I/II\él;ENTEﬁo EDAD SEXO NACIMIENTO | PARENTESCO

Datos solicitud medicina prepagada (no aplica para PBS)

NIVEL ACADEMICO

Primario Secundario Técnico Universitario Postgrado Maestria Doctorado

PROFESION VEHICULO CASA

Si No Propia Alquilada Dependiente

ESCALA SALARIAL
+ 70,000 - 70,000 + 50,000 -50,000 + 30,000 -30,000 + 20,000 -20,000

Antecedentes médicos de los solicitantes (no aplica para PBS)

SEGUN SU CONOCIMIENTO, ALGUNA DE LAS PERSONAS NOMBRADAS EN ESTA SOLICITUD HA PADECIDO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SINTOMAS Y/O
ENFERMEDADES:

Si NO Si NO
1. Deformidad, amputacién o incapacidad fisica. 1 1.Tu?ercu|dosciis, alsma, bronquitis o cualquier otra
) e . . enfermedad pulmonar.
2. Tratamiento, hospitalizaciéon o intervencidén quirirgica. P
i ) 12. Artritis, reumatismo, artritis deformativa,
3. Cancer o tumores malignos. padecimiento en la espina dorsal, huesos,
4. Calculos y/o alteracion en los rifiones o en la vejiga. articulaciones o los musculos.
5. Goiter, alteracion en la tiroides o diabetes. 13. (Femenino) alteraciones o hemorragias menstruales,
) ) ) desordenes en los 6rganos reproductivos, quiste en
6.Epilepsia, gota, enfermedades mentales o nerviosas. $enos u otros 6rganos.
7. Adiccion a las drogas y/o alcohol, por la cual ha sido 14. (Masculino) alteraciones en la prdstata.
tratado y/o hospitalizado. - (sind | g .
., , , , . SIDA (Sindrome Inmunoldgico de Deficiencia
8. Alteracion de la vesicula, del estémago, del higado o Adquirida). 9
los intestinos, pancreas, hernias, Ulceras, hemorroides.
9. Catarata u otra alteracién de los ojos. 16. Eztzrirg:;?(f?da’ en caso afirmativo indicar periodo
10. Patologia cardiaca, alteraciones de la presion arterial, 17. Ot
. . Otra:

fiebre reumatica.
SI USTED HA INDICADO "SI" EN ALGUNA DE LAS RESPUESTAS AN TERIORES, FAVOR COMPLETAR LAS SIGUIENTES INFORMACIONES:

NOMBRE DEL SOLICITANTE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO FECAA INOIMERE, TIELIAOIND 17 DINICICICR (DAL MIEDIEe

(dd/mm/aaaa) Y/O DEL HOSPITAL

Nota: En caso de que no existan observaciones, colocar N/A (No aplica).

UNIVERSAL (en adelante “La Compaiiia") se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualquier solicitud de inscripcion. La cobertura entra en vigor en la fecha de aprobacion de
esta solicitud indicada por La Compafia. Usted esta de acuerdo que todas las respuestas mencionadas anteriormente son completas y verdaderas segiin su conocimiento y
entendimiento. Si hubiera alguna res puesta falsa en esta solicitud, el contrato podra ser anulado por La Compaiiia, sin ninguna consecuencia legal en contra de esta.

Autorizo a cualquier médico, profesional, hospital, clinica, agencia gubernamental u otra persona médica o relacionada médicamente de proveer a La Compaiia cualquier
informacion incluyendo copias de registros respecto a cuidado o tratamiento proporcionado a mi y/o mis dependientes, sin limitacion a informacién relacionada con
enfermedad es mentales o el uso de drogas o alcohol.

El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a La Compafia a suministrar a centros de informacion crediticia la informaciéon patrimonial y extrapatrimonial necesarios a
los fines de evaluacion de crédito por parte de otras instituciones suscriptores de dichos centros de informacién, reconociendo y garantizando que la revelacion de dichas
informaciones por parte de La Compaiia y/o por sus respectivos empleados, funcionarios y accionistas no conllevara violacion de secreto profesional a los efectos del Articulo
377 del Codigo Penal ni generara responsabilidad 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 reclamacion de dafios y perjuicios por dicha causa, o por el suministro de informacién inexacta y
prometiendo la sumision de sus representantes, accionistas y demas causa habitantes a lo pactado en este articulo en virtud de las disposiciones del Articulo 1120 del Cédigo
Civil.

Sucursal Cadigo Promotor Codigo Supervis or Codigo

Firmay sello empresa Firma del titular Fecha (dd/mm/aaaa)



Fotocopia cédula de identidad del titular

Copia frontal de la cédula

Copia del reverso de la cédula

Nota: La copia de la cédula de identidad del titular es obligatoria y totalmente legible, de modo que se puedan ver todos los datos
de la misma.
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