
MAS

No. de Seguro 
Social del Solicitanye

Únicamente para Uso Interno

Ciudad                                     Estado                           Código Postal + 4

Apt. No./Oficina No.
Dirección

Teléfono No.
    Negocio                         Exten.         Casa                                              Celular

Email (Dirección electrónica)                                                                                                                                   (¡Su privacidad es prioridad para 
nosotros!  No venderemos su dirección de email ni información personal a ningún tipo de vendedor tercero.)

CWA                      PLAN   

MODE                    GR#   

FOB                       FRAN                      

(       )

Únicamente para Uso del Asociado
No. Asignado de Asociado                                             Teléfono de Negocio                                                         

Nombre del Asociado
Apellido                                                Nombre                                                           Inicial

No. de 
Seguro Sicial    (Si tiene Licencia) 

No. de Licencia del Asociado
                                                  (En Florida)

(       )

(       ) (       )

Firma del Asociado XAPP.SPANUNI (10.12)

Fecha de Hoy: / /
MES   DÍA    AÑO

Preocúpase Menos.  Viva Más.
Oficinas de la Corporación:  One Pre-Paid Way  . Ada, OK  74820
www.LegalShield.com .  800.654.7757
LegalShield es el nombre comercial de Pre-Paid Legal Services, Inc. Y sus subsidiarios
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Seleccione el Subsidiario Aplicable: O   Legal Service Plans of Virginia, Inc.
O   Pre-Paid Legal Services, Inc.   O   Pre-Paid Legal Services, Inc. of Florida
O   Pre-Paid Legal Casualty, Inc.   O   Pre-Paid Legal Access, Inc.

PARA USO DE OFICINA ÚNICAMENTE

SOLICITUD UNIVERSAL DE MEMBRESÍA
Favor de escoger el plan apropiado:  O Estandar O Defensa en Juicio Adicional
O IDT   O Gold (Dorado)____  O Menores_____  O Otro_________________

Una cuota de $10 no reembolsable se requiere para solicitudes individuales.  La cuota no reembolsable para CDLP es de $25. 
Miembros del  Home Based Business Rider  (Cláusula de Negocio Basado en el Hogar) y/o Legal Plan for the Self-Employed 
(Plan para el Empleado Autónomo) deben adjuntar un documento y proveer: 1) nombre del negocio, 2) número de identifi-
cación de impuestos y 3) una descripción general del negocio. 

  
Favor de imprimir de manera LEGIBLE en LETRA MAYÚSCULA, utilizando ÚNICAMENTE TINTA AZUL O NEGRA. 

*Si el solicitante es una persona  
individual, el Co-Solicitante se 
refiere al Cónyuge o al Compañero 
Doméstico, Compañero de Unión 
Civil, Compañero del Mismo Sexo 
u otro término específicamente 
definido por cualquier estado local o 
estatuto federal.  LegalShield puede 
pedir documentación de apoyo 
cuando fuese necesario.

Nombre del Solicitante

*Nombre del Co-Solicitante

Apellido                               Nombre                            Segundo Inicial

Apellido                                     Nombre                Segundo Inicial

Fecha de 
Nacimiento:

/ /
MES     DÍA        AÑO

                                                                     La información que Ud. provee en esta solicitud se con-
sidera información no pública y LegalShield toma cuidado en proteger su información.

     Información Personal

O Sr.  O Sra.  O Srta.  O Doctor

Favor de indicar abajo, de forma voluntaria, si Ud. es ciego o sordo.  Toda información se mantendrá confi-
dencial y será utilizada únicamente para mejorar los servicios provistos por LegalShield a su asociados y miem-
bros ciegos y/o sordos.

 O Ciego      OSordo

     Información de Dependientes                                                                                                           Información de Dependientes Si Ud. 
tiene más de tres (3) dependientes, favor de adjuntar una hoja por separado.

Nombre
Apellido                                             Nombre                                       Inicial

Fecha de 
Nacimiento:

/ /
MES     DÍA        AÑO

Nombre
Apellido                                             Nombre                                       Inicial

Fecha de 
Nacimiento:

/ /
MES     DÍA        AÑO

Nombre
Apellido                                             Nombre                                       Inicial

Fecha de 
Nacimiento:

/ /
MES     DÍA        AÑO



                                                                                        Complete sólo LA OPCIÓN que Ud. prefiere.

Su cobro de tarjeta de crédito o su cheque es su recibo.

En ALABAMA, cualquier persona que conscientemente presenta un reclamo falso o fraudulento para pago de una 
pérdida o beneficio o quien conscientemente presenta información falsa en una solicitud de seguro, es culpable de 
un crimen y puede ser sujeto a multas de restitución o detención en prisión o cualquier combinación de ambos.  En 
FLORIDA, cualquier persona que conscientemente y con intento de dañar, defraudar o engañar cualquier asegurador, 
presenta declaración por reclamo o una solicitud que contiene cualquier información falsa, incompleta o engañosa es 
culpable de un delito de tercer grado.  En NEW JERSEY, cualquier persona que incluye información falsa o engaño-
sa en una solicitud para una póliza de seguros es sujeto a penalidades criminales y civiles.  En OREGON,  cualquier 
persona que conscientemente y con intento de dañar, defraudar o engañar cualquier asegurador, presenta declaración 
por reclamo o una solicitud que contiene cualquier información falsa, incompleta o engañosa concerniente a un hecho 
material, puede ser sujeto a penalidades criminales o civiles y/o cancelación del contrato.  En TENNESSEE, es un cri-
men proveer conscientemente información incompleta o engañosa a una compañía aseguradora con el propósito de 
defraudar a la compañía.  Las penalidades incluyen ir preso, multas y la negación de beneficios de seguro.

Solicitante:  Entiendo que el contrato escrito presenta los términos de mi membresía, incluyendo cualquier exclusión 
o limitación, y acuerdo en estar sujeto a los mismos.  Además entiendo que le compañía me enviará por correo el con-
trato escrito a la dirección aquí notada dentro de los siguientes catorce días.  Si no he recibido mi contrato dentro de 
ese lapso de tiempo, entiendo que es mi responsabilidad llamar a LealShield para obtener una copia.  El contrato escri-
to, junto con esta solicitud, constituyen el acuerdo completo entre la compañía y el miembro con respeto a la mem-
bresía, y no hay acuerdos, entendidos , representaciones fuera do los aquí asentados y en el contrato de membresía 

Por este medio reconozco que en esta fecha, compré este plan en la ciudad de      
en el estado de     .  Con firmar esta solicitud certifico que estoy residiendo legalmente en los 
Estados Unidas (de América) y concuerdo con la Autorización de Pago anterior y las cuotas de membresía arriba 

Firma del Dueño de Cuenta X

OPCIÓN 2:    O  Pago Mensual o   O  Anual por tarjeta de crédito.  Deseo pagar por tarjeta de crédito 
hasta que yo revoque esta autorización por escrito.  Reconozco que mi cuenta será cobrada cada mes 
(o Anualmente).

MasterCard          Visa             Discover            American Express

Apellido                                                                Nombre                                                  Inicial

Card #

Cardholders Name

Monto Adjunto                                           *Tiene que incluir el primer pago y la cuota de enrolamiento.$ .

Cuando Ud. provee cheque como pago, Ud. autoriza a LegalShield a convertir el cheque de papel en una 
transferencia electrónica de su cuenta.  Fondos pueden ser retirados de su cuenta tan pronto como el mis-
mo día de recibirse el pago.  Su cuenta será cobrada por el mismo monto cada mes en o alrededor de la 
fecha efectiva de mi membresía.  Ud. renuncia a su derecho de notificación de pago continuo.  Si el monto 
o la fecha del pago cambia, LegalShield le notificará por lo menos diez días antes de la fecha de pago.

Código Postal + 4

Nombre del Banco

Dirección
Ciudad Estado

Cuenta No. Número de Tránsito 
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=+$ $ $

APP.SPANUNI (10.12)

OPCIÓN 1:  O Giro Bancario Mensual   o  O Anual   O  Cuenta de Cheques (Adjunte un cheque de la 
cuenta a ser cobrada) O  Cuenta de Ahorros  (Adjunte verificación)  Autorización para Cobro Elec-
trónico de Cuota:  Yo autoriza a LegalShield a hacer pago directo por débito/cobro de mi cuenta de 
cheques/ahorros de la Institución Financiera abajo indicada.  Esta autoridad permanecerá en efecto 
hasta que Ud. nos notifica por escrito a terminar la autorización.

     Información para Pago

Monto de Cobro/Débito          Cuota de Enrolamiento Total adjunto por cheque, giro
Mensual/Anual                        por una sola vez                postal o cobrado a tarjeta 
                                                                                              de crédit  

(Si pago por tarjeta de 
crédito, reconozco  que mi 
primer cobro va a incluir 
una cuota de enrolamiento 
por una sola vez, si fuera 
aplicable.)

Favor de Completar para las opciones abajo:  OPCIÓN 1 (Débito de Banco) u OPCIÓN 2 (Tarjeta de Crédito)

Fecha de 
Vencimiento:

/ /
MES     DÍA        AÑO

OPCIÓN 3:   O   Factura Directa Anual  o   O   Factura Directa Semi-Anual  Deseo pagar Anualmente/
Semi-Anualmente por cheque.  Los cheques deben ser pagaderos a LegalShield.


