SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS
CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL U N | SA«EUD
% Universales

Contratante: (Nombre o Razén Social):

[ N° de Poliza: j

Por este medio expreso mi consentimiento para adherirme y formar parte de la pdliza de Seguro Colectivo de Gastos Médicos
contratada, por la entidad anteriormente identificada, con SEGUROS UNIVERSALES, S.A., para lo cual declaro lo siguiente:

Nombre completo del candidato:

Lugar de Nacimiento: Fecha de Nacimiento: (dd/mm/aa) Edad:

‘Documento de ldentificacién DPI o Pasaporte (No. CUI No. de Pasal)orte) Estatura Pe!o l
‘NIT: No. Teléfono Movil: Correo electrénico p!ra envio de fa|c‘turas ‘
‘Direccién: ‘ ‘ ‘ | Teléfono: |
‘Fecha de ingreso a la Empresa: (dd/mm/aa) Fecha de ingreso al Seguro: |(’dd/mm/aa) l
‘Ocupaci()n: Salario M!nsual: % contribucion para el pago de la aportacién|

| I I |

BENEFICIARIOS
Nombres y Apellidos Parentesco Porcentaje

| | | |
| | | |
| | | |
| | | |

DEPENDIENTES PARA EL SEGURO DE GASTOS MEDICOS*

* Sélo se consideran Dependientes los descendientes menores de 25 arios y el (la) conyuge o pareja de hecho.
** Los codigos de parentesco son los que siguen: 1 para el Titular, 2 para el conyuge o pareja de hecho, 3 para

los hijos y 4 para las hijas.
yos'y p U DPI (conyuge e hijos Fecha de Nacimiento _Codigo de
Nombres y Apellidos Estatura / Peso mayores a 18 afios) (dd/mm/aa) Parentesco™

¢ Ha sido usted o alguno de sus dependientes tratado médicamente o diagnosticado por alguna enfermedad,
lesion o procedimiento quirdrgico incluyendo embarazo?. Sisu respuesta es afirmativa, especificar diagnéstico
Sl NO | Solicitante ( ) Cényuge ( ) Hijo( ) |

| |
| |
| |
| |
| |
| |

¢ Tiene usted o alguno de sus dependientes algun defecto fisico o congénito? Si su respuesta es afirmativa, especificar diagnéstico
SI  NO  Solicitante ( ) Coényuge( ) Hijo( )]

En caso de ser aceptada mi solicitud que es la unica base para la aceptacion del seguro a mi favor, declaro que
las respuestas suministradas en esta solicitud son exactas y veridicas y que cualquier falsedad, omisién o inexactitud
en esta solicitud dara lugar a que Seguros Universales, S.A. dé por cancelado el contrato del seguro o la negacion
del pago de algun reclamo tal y como lo contemplan los articulos: 880, 908 y 915 del Codigo de Comercio.

Soalicito al Contratante, cuando corresponda, que deduzca de mi salario mensual, que debite de mi cuenta, o que
recaude como considere pertinente la aportacién que me corresponda y que la traslade a Seguros Universales, S.A.

Seguros Universales, S.A. 4° Calle 7-73, Zona 9 apdo. 01009 ' Guatemala, C.A.

Tel.: 2384 7400 universales.com | info@universales.com

Verificado y Firma del Candidato: Nombre y Firma del Asesor:
Firmado por el Contratante:

Fecha:

1789

Texto aprobado por la Superintendencia de Bancos en Resolucion 270-2006 del 12 de mayo de 2006
ISO P-GGM-01-R-09-V4
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