MAPFRE BHD | SEGUROS

SOLICITUD DE INGRESO
SEGURO DE VIDA COLECTIVO

DATOS LABORALES

F-SCP-01

Nombre de la Compafiia

Pdliza No.
Dia/ Mes / Afio
Plan Certificado No. Fecha de Ingreso al empleo / /
Salario Mensual: Ocupacién Departamento
DATOS GENERALES DEL EMPLEADO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Fecha de Nacimiento

Dia / Mes /___Afo
Direccién de residencia Cédula / Pasaporte Peso Estatura
Teléfono residencia Teléfono del trabajo Teléfono celular Nacionalidad Estado Civil Sexo

[OsSoltero [OCasado aF Om

DECLARACION DE SALUD (Coloque en la casilla una “S”

si su respuesta es afirmativa o una “N” si es neg ativa).

¢ Esté usted actualmente embarazada (mujer)?. En caso afirmativo indicar tiempo de gestacion y si su embarazo transcurre normalmente

¢ Ha sufrido alguna vez de trastornos sanguineos o falcémia, desérdenes nerviosos, enfermedades del corazén, del sistema respiratorio, diabetes,
céancer, tumores o quistes, enfermedades de los rifiones, enfermedades o trastornos del higado, Ulceras, alta o baja presion arterial, trastornos
endocrinos (glandulares), trastornos de los 6rganos femeninos (mujer), afecciones de la préstata (hombre)?

¢ Posee algin defecto fisico, deformidad o ha padecido o padece de alguna enfermedad que no haya sido mencionada en las preguntas anteriores?

FAVOR INDIQUE LA SIGUIENTE INFORMACION SI HA CONTES TADO “SI” EN ALGUNA DE LAS PREGUNTAS ANTERIORES

Diagndstico y tratamiento Nombre y direccién del mé dico tratante y hospital Fecha

BENEFICIARIOS

Nombre Completo

Cédula / Pasaporte Parentesco % Asi  gnado

Yo convengo y entiendo:

La cobertura no sera efectiva hasta que esta solicitud sea aprobada por la Compaifiia.

Toda la informacién suministrada por mi, en esta declaracion, y cualquier informacién dada subsecuentemente, son manifestaciones veridicas, completas y correctas, y deberan formar parte del
contrato entre mi persona y la Compaiiia.

La Compaiiia tiene el derecho de requerir informacion adicional de médicos, hospitales, proveedores de cuidados de salud, con el propésito de poder determinar mi asegurabilidad y la de cualquier

miembro de mi familia bajo el plan por el cual estoy declarando. Una copia de esta declaracién podra servir como prueba de mi autorizacion.

Autorizo a MAPFRE BHD Seguros a investigar y/o suministrar a los centros de informacién toda la informacion relacionada con mi historial crediticio, asi como la derivada de la experiencia del manejo
de mi crédito con motivo de esta péliza.

/

Dia / Mes / Afio Firma del empleado

Fecha:

Santo Domingo ® Oficina Principal: Av. Abraham Lincoln No. 952, esq. José A. Soler, Tel. (809) 562-1271 y 1-809-200-1368 (Sin cargos), Fax (809) 562-1825
Santiago ® Av. Bartolomé Colon, esq. Estrella Sadhala Plaza Haché, ler Nivel (Mezzanine). Tel. (809) 582-5188 y 1-809-200-0500 (Sin Cargos),
Fax (809) 971-3733 y 1-809-200-2100 (Sin Cargos)
LaRomana @ Calle Trinitaria No. 49 Altos; Tels: (809) 813-1212, (809) 550-8481, y 1-809-200-0335 (Sin Cargos), Fax (809) 813-4917
RNC: 1-01-06991-2




