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Formulario de consentimiento

Nombre del cliente:

Agentes principales: Astrid Gomez NPN 17429796, Vanessa Rodriguez
NPN 19659181; Andrea Rodriguez NPN 17443640; Belkys Santana
NPN 18141576; AnaKarina Piria NPN 20976933

Autorizacion de agencia

Por medio de la presente, el cliente autoriza a Insurability Insurance
Agency a brindar asesoria y asistencia en la seleccién de una pdliza
de seguro médico a través del Mercado de Salud y proceder en
nombre del cliente y de los miembros elegibles de su grupo familiar,
a la inscripcion en el plan elegido, asi como a realizar gestiones ante
la compafia aseguradora y proveedores de salud, utilizando la
informacioén requerida y proporcionada por el cliente. El cliente
también autoriza a Insurability Insurance Agency a brindar servicios
de asistencia con respecto al uso, cobertura, beneficios,
actualizacién, cambios y renovacidn de su plan de salud, asicomo a
comunicarse con el cliente por correo, mensajes de texto y/o via
telefonica para proporcionar documentos, informacion, asistencia y
realizar solicitudes relacionadas con su pdliza de seguro. La
cancelacién de pdlizas, o la desvinculacién de la misma de
Insurability Insurance Agency debe ser realizada exclusivamente por
el cliente de forma verbal, en caso contrario, quedard bajo la gestion
de la agencia y sus agentes principales.

Declaracion de Privacidad

Los datos del cliente se han almacenado en nuestro sistema de CRM.
Los datos de contacto pueden incluir nombre, direccidon de correo
electrbnico, numero de teléfono, profesidn e historial médico.
Insurability Insurance Agency utilizard esta informacién para poder
servir al cliente de la mejor manera posible.

Toda la informacion se almacena de forma segura y de acuerdo con
las leyes y regulaciones vigentes.
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