42 ARS
52Dy UNIVERSAL.

Formulario Solicitud Contrato Colectivo de Salud

Radicacion:
Uso interno
Tipo de identificacion: [ ] cédula [ ]RNC Nimero de identificacion:
Razon social:
Nombre empresa: Naturaleza: [ | Pablica [ | Privada [ ] Mixta
Cantidad de empleados: Actividad econémica:
Grupo o holding: Nomina: [ ] Centralizada [ | Descentralizada
Direccion: Calley nimers
Sector Ciudad
Correo electrotrénico donde recibira la factura:
Teléfono residencial: Teléfono oficina:
Nombres y apellidos: Cargo:
Correo electrénico: Pagina web:
Especificaciones de la solicitud
Fecha de inicio de la vigencia del contrato: Cantidad de empleados con derecho al plan de salud:
Formas de pago: [ | Mensual [ | Trimestral [ ] Semestral
Existe en vigor algun contrato de beneficios de salud sobre sus empleados similar al que ahora solicita? [ ] Si [ ] No
En caso afirmativo indique nombre de la ARS: Fecha de vencimiento del contrato:

Clasificacion y distribucion de planes Beneficios adicionales

Categorias de empleados Planes de ;T::,d SO s Aeﬁ%\r’?mbué%gtc iaCatastréficoOftalmolégico Odontologico XIUSVO Med. Amb. 3 Otros
] 1) L ] ] ] [] —
L] HE L] L] L] ] — | O
L] HE L] L] L] ] — | [
L] HE L] L] L] ] — | O
L] HE L] L] L] ] — | O
L] HE L] L] L] ] — 0
L] HE L] L] L] ] | L]
L] 1] [ L] L] L] ] — |0

* Aplica solo para los afiliados del Plan Exclusivo.

Datos adicionales

¢Estan todos los empleados que han solicitado el seguro trabajando durante las horas ordinarias y a sueldo regular? [ ] Si [ ] No

JEn que fecha se deducira de la némina la primera contribucion de los empleados?

El periodo cubierto por la primera deduccion abarca: Desde: Hasta:

¢Se ha hecho algun pago a cuenta de la primera facturaciéon? [ ]Si [ ]No Si es afirmativo, indicar monto RD$:

ARS Universal, S. A. RNC 124005604 Servicio al Cliente: Centro de Servicio: Av. Lope de Vega Esq. Fantino Falco T.809 544 7111 DESDE EL INTERIOR SIN CARGO F. 1809 200 1283
E. clientes@universal.com.do Autorizaciones 24 horas: T. 809 544 7750 Oficina Principal Av. Winston Churchill 1100 1. 809 544 7200 www.universal.com.do



Observaciones y/o condiciones especiales:

9
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A. Continuidad de cobertura, indicar ARS anterior. E. Emision realizada via data electrénica.
B. Beneficio de maternidad a madres que no cumplen periodo de espera. F. Tarifa.

C. Cirugia en curso. G. Descuento.

D. Informes médicos.

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

Yo, el suscrito patrono, solicito de Universal, un contrato salud colectivo con las especificaciones de esta solicitud, de los empleados actuales y
futuros, incluidos regularmente en la nédmina. Convengo en que si Universal, acepta esta solicitud, el seguro debera iniciar vigencia en la fecha
antes mencionada, o inmediatamente después que la Compaiia reciba el pago de la primera facturacion y acepte como valida la solicitud, asi
como también los formularios de afiliacién Medicina Prepagada, debidamente completadas por los empleados con derecho al seguro.

El solicitante autoriza expresa e irrevocablemente a Universal, 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 informacion,
reconociendo y garantizando que la revelacién de dichas informaciones por parte de 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 responsabilidad bajo los
Articulos 1382 y siguientes del Codigo 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 danos 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.

Patrono Fecha Aceptacion
Sucursal Codigo
Promotor Codigo
Supervisor Codigo

Gerente de Negocios Codigo
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