Borrar Forma

Bupa
SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA p—'\ﬂ"
MEDICA INDIVIDUAL LOCAL

FeCha aCtua| Dia/Mes/Afo FeCha |n|C|O de VigenCia Dia/Mes/Afio

[ |Pdliza nueva [ IDependiente adicional [ ]Cambio

Detalles de pdliza existente

Nombres y Apellidos del
Asegurado Titular

1. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR

Nombres completos

Apellidos completos

Tipo identificacion , Fecha de
i . Numero .
(cédula, pasaporte): Nacimiento Dia/Mes/Afio
Género: /M [JF | Estado Civil Estatura (Mts) Peso (Kgs)
Ocupacion ‘
Direccidén de residencia ‘
Ciudad Provincia Teléfono
Email

2. INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS

éTiene usted un seguro de salud con alguna otra compafia que se encuentre vigente desde hace un

21| ,
afo o mas?

[1Si “/No

Nombre de la Compafiia ‘ ‘ Producto ‘

O En caso de responder si, adjunte certificado de cobertura o copia de pdliza y comprobante de pago de los tltimo 12 meses

3. BENEFICIARIO CONTIGENTE

A continuacién, designe al Beneficiario de su Seguro, quien serd la persona facultada para recibir reembolso de gastos
meédicos cubiertos y la devolucion de cualquier prima no devengada, que se encontraran pendientes de pago por parte de la
Compaifiia, en caso de fallecimiento del Asegurado Titular.

Nombres completos

Apellidos completos

Tipo de identificacion ‘ Numero de identificacion

Teléfono ‘ Vinculo del beneficiario con Asegurado Titular

Email

Banco

Numero de cuenta [ ICuenta de Ahorros [ |Cuenta corriente
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5. INFORMACION DE LOS DEPENDIENTES

Nombres completos

Apellidos completos

Tipo identificacion . Fecha de

(cédula, pasaporte) Numero Nacimiento Dia/Mes/Afio
Género:[ 'M [ IF  Parentesco Estatura (Mts) Peso (kgs)
Nombres completos

Apellidos completos

Tipo identificacion . Fecha de

(cédula, pasaporte) Numero Nacimiento Dia/Mes/Afio
Género:[ 'M [ IF  Parentesco Estatura (Mts) Peso (kgs)
Nombres completos

Apellidos completos

Tipo identificacion , Fecha de

(cédula, pasaporte) NSO Nacimiento Dia/Mes/Afio
Género:[ 'M [ IF  Parentesco Estatura (mts) Peso (kgs)
Nombres completos

Apellidos completos

Tipo identificacién . Fecha de

(cédula, pasaporte) e Nacimiento Dia/Mes/Afio
Género: M [ JF  Parentesco Estatura (Mts) Peso (kgs)
Nombres completos

Apellidos completos

Tipo identificacion . Fecha de

(cédula, pasaporte) N Nacimiento Dia/Mes/Afio
Género: M [ JF  Parentesco ‘ Estatura (Mts) ’ Peso (kgs)
6. PLAN A CONTRATAR

Mdédulo cobertura maxima

[ IMiBupa Primer@ [ MiBupa Optim@ [ I MiBupa Suprem@

Mdédulo ambulatorio /hospitalario

[IBase [ Plus _lCompleta

Médulo asistencias opcionales

| 'Dental [ |Viajes

7. MODALIDAD DE PAGO
[ IMensual [ ITrimestral [ ]Semestral [ |Anual

8. INFORMACION DE FACTURACION

Nombres y Apellidos
completos
o0 Razén Social

Ic"éﬁu'?a?";féfs'giﬂf&l), RUC Numero Celuler
Direccion

Ciudad Teléfono
Email
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éUsted o sus dependientes padecen o han padecido, estdn en tratamiento o han sido informados de algunas de las
siguientes enfermedades?

Desordenes de los ojos, oidos, nariz, garganta o padecimientos dentales, como: cataratas, glaucoma,
retinopatia, deterioro visual, sordera, infecciones recurrentes del oido, amigdalitis, infecciones dentales, | [ !Si [ |No
1 caries, problemas con las muelas del juicio o gingivitis, entre otros.

¢Quién o quiénes padecen la condicion? ‘

Diagnostico ‘
Desodrdenes del corazdon o del aparato circulatorio, como: hipertension arterial, colesterol alto, angina de CISi CNo
pecho, arritmia, evento vascular cerebral, aneurisma, venas varicosas o trombosis venosa, entre otras.
2 ¢Quién o quiénes padecen la condicion?
Diagnostico ‘
Desodrdenes endocrinos (glandulares) o del metabolismo, como: diabetes (tipo 1 0 tipo 2), problemas de .
> : h : L 'Si [ INo
tiroides, obesidad o sindrome de Cushing, entre otros.
3 ¢Quién o quiénes padecen la condicion? ‘
Diagnostico ‘
Desodrdenes respiratorios o pulmonares, como: asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, neumonia, (1si [1No
bronquitis, tuberculosis o alergias (incluyendo fiebre del heno y anafilaxia), entre otros.
4

¢Quién o quiénes padecen la condicion? ‘

Diagndstico ‘

Desdrdenes del eséfago, estdmago, intestinos, higado, pancreas o bazo, como: enfermedad por reflujo,
gastritis, esofagitis, esdfago de Barrett, enfermedades de la vesicula, Ulceras, colon irritable, colitis ulcerativa S
cronica, enfermedad diverticular, hemorroides, pancreatitis, hepatitis, cirrosis, calculos biliares o hernias,
5 | entre otros.

[ 'No

¢Quién o quiénes padecen la condicion? ‘

Diagnostico ‘

Desodrdenes renales o del sistema urinario, como: calculos renales, insuficiencia renal, infecciones urinarias CISi CINo
recurrentes, incontinencia, entre otros.

¢Quién o quiénes padecen la condicion?

Diagnostico ‘

Desdrdenes musculares o esqueléticos, como: artritis, lumbalgia, padecimientos de la columna vertebral,
padecimientos del cuello/hombro, fracturas, esguinces, osteoporosis, gota, padecimientos de las rodillas, | L Si [/ No
7 del cartilago o ligamentos, entre otros.

¢Quién o quiénes padecen la condicion? ‘

Diagnostico

Desdrdenes de la sangre, trastornos infecciosos, trastornos inmunoldgicos, como: andlisis de sangre
anormales, anemia, hepatitis, VIH/SIDA, malaria, lupus eritematoso sistémico, purpura trombocitopénica, | L Si [/ No
8 talasemia, o cualquier trastorno autoinmune, entre otros.

¢Quién o quiénes padecen la condicion? ‘

Diagnostico ‘

Cancer, tumores de cualquier tipo o condiciones precancerosas, como: pdlipos, crecimientos, nédulos C1si CNo
mamarios, quistes o lipomas, entre otros.

9 ¢Quién o quiénes padecen la condicion? ‘
Diagndstico ‘
Desordenes de la piel, como: eccema, dermatitis, erupciones cutaneas, psoriasis, acné, quistes, lunares o T1Si T No
condiciones alérgicas, entre otros.

10

¢Quién o quiénes padecen la condicion? ‘

Diagnostico ‘
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Desordenes cerebrales o del sistema nervioso, como: demencia, migrafia, dolores de cabeza frecuentes,
paralisis, esclerosis multiple, epilepsia/crisis convulsivas, neuralgias (incluyendo dolor ciatico y el herpes |[ ISi " INo
n zoster) o meningitis, entre otros.

¢Quién o quiénes padecen la condicion? ‘

Diagndstico ‘

Desordenes psiquiatricos o trastornos psicolégicos, como: esquizofrenia, trastornos alimenticios, depresion, i

déficit de atencion, ansiedad o dependencia a las drogas o al alcohol, entre otros. LINo

12

¢Quién o quiénes padecen la condicion?

Diagnostico ‘

Desdrdenes congénitos o hereditarios de cualquier tipo. [ 'Si [ INo

13 | ¢Quién o quiénes padecen la condicion?

Diagndstico ‘

¢Estd actualmente bajo tratamiento médico y/o rehabilitacion? ['Si [INo

14 | ¢Quién o quiénes padecen la condicién?

Diagnostico ‘

¢Alguna otra enfermedad, desorden, lesion, accidente o cirugia/hospitalizacion pendiente C1si C]No
no mencionada arriba?

15 ¢Quién o quiénes padecen la condicion?

Diagnéstico |

¢Estd embarazada? [ 'Si [ INo

a | {Quién o quiénes padecen la condicion?

Diagndstico ‘

¢Ha tenido complicaciones del embarazo? LI1Si [INo

b | éQuién o quiénes padecen la condicién?

Diagndstico ‘

¢Ha tenido enfermedades de trasmision sexual o desérdenes del sistema reproductivo femenino (ovarios,
matriz o glandulas mamarias), como: infeccion por virus del papiloma, enfermedad inflamatoria pélvica, i
menstruaciones abundantes o irregulares, fibromas, endometriosis, infertilidad, citologias anormales,
¢ | ovarios poliquisticos, etc.?

[ 'No

¢Quién o quiénes padecen la condicion?

Diagndstico

¢Ha tenido enfermedades de trasmision sexual o desérdenes del sistema reproductivo masculino: prostatitis, i

hiperplasia prostatica benigna, infertilidad y padecimientos de los testiculos, glandulas mamarias, entre otros? INo

¢Quién o quiénes padecen la condicion?

Diagnostico

DECLARACION DE INFORMACION

El Asegurado Titular, declara tener pleno conocimiento de que la informacion entregada es verdadera, completa y
actualizada. Ademas, declara haber obtenido la autorizacidn y ser representante legal autorizado de todas las personas que
sean mencionadas en la presente solicitud. Cualquier falsedad en esta solicitud sera considerada como indicios de mala fé
contractual.
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POLITICA DE PRIVACIDAD

BUPA ECUADOR S.A. (en adelante “la Compafia”) con domicilio en Av. Republica de El Salvador N34-229 y Moscu, Ed.
San Salvador, Piso 3, Quito, Ecuador, emite la presente politica de proteccion de datos personales (en adelante, la “Politi-
ca”), que regulard la recopilacion y tratamiento de todos los datos personales que el Asegurado Titular y sus dependientes
proporcionen directamente y/o autoricen a recabar de terceros; incluyendo datos personales sensibles. Con la firma de este
documento, el solicitante declara haber leido, entendido y aceptado la Politica. Declaro conocer que si BUPA ECUADOR S.A.
verifica falsedad y/o reticencia en la informacion proporcionada, serad causal para dar por terminado el contrato de seguro,
de conformidad con la pdliza a la que se adhiere esta solicitud que forma parte integrante del contrato de seguro, y, 0 negar
cualquier cobertura solicitada.

Para efectos de este documento se entendera que, “dato(s) personal(es)” es: toda informacion referida una persona natural/
fisica que sea identificada, o que sea identificable.

El responsable de la base de datos personales es la Compafia. Los datos personales recopilados por la Compahia tienen como
finalidad su tratamiento para la prestacion de servicios de ésta al Asegurado Titular y a sus beneficiarios, y para el cumplim-
iento de obligaciones derivadas de cualquier relacion juridica y/o comercial entre los asegurados y la Compafiia. Esto incluye,
entre otras, las siguientes finalidades de tratamiento de datos personales: (i) El analisis de esta solicitud de seguro, la eval-
uacion del riesgo y la emision del contrato de seguro; (i) El trdmite de solicitudes para el pago de siniestros ; (iii) La adminis-
tracién, mantenimiento y renovacion de la pdliza de seguros; (iv) La realizacion de actividades destinadas a la prevencién de
actividades ilicitas; (v) La elaboracion de informacion estadistica; (vi) La realizacion de evaluaciones de calidad del servicio
brindado por la Compafiia bajo la pdliza; (vii) Comunicarle/informarle acerca de todos los beneficios; (viii) Brindarle servicios
a los que pueda acceder a partir de la descarga de aplicaciones en dispositivos; (ix) El cumplimiento de obligaciones legales
de la Compaiiia; (x) Compartir, con el Asesor Productor de Seguros que usted designe, la informacion personal necesaria para
el cumplimiento del contrato de seguro; (xi) La realizacion de actividades de mercadeo y de perfiles de asegurados para la
mejor atencion de sus necesidades; (xii) El envio de notificaciones acerca de cambios en los términos y condiciones de la
poliza; (xiii) Hacer analisis del uso de nuestros productos y servicios; (xiv) Los datos personales recabados en relaciéon con la
poliza pueden ser compartidos por nosotros con proveedores de servicios de salud, de servicios sanitarios y de farmacia, que
brinden algun servicio al titular de los datos personales.

Al aceptar esta Politica, usted consiente a que todos los datos personales proporcionados bajo la misma sean compartidos
por la Compafiia con: (i) Sus empresas afiliadas y subsidiarias, y ademas también con sus socios comerciales, a nivel internac-
ional; (ii) Terceros proveedores de servicios de la Compafiia y/o de sus afiliadas y subsidiarias. Los proveedores de servicios
a la Compania y/o de sus afiliadas y subsidiarias que reciban datos personales de nosotros seran obligados a observar esta
Politica; (iii) Autoridades, cortes y tribunales competentes, ecuatorianos y extranjeros; (iv). Instituciones, organizaciones y/o
entidades del sector asegurador, cuya finalidad sea la prevencion de fraude y la seleccion de riesgos.

Con respecto a sus datos personales, usted puede ejercer los siguientes derechos: (i) Solicitar acceso a su informacion per-
sonal guardada en nuestras bases de datos; (ii) Solicitar la correccion o actualizacion de sus datos personales; (iii) Oponerse
al tratamiento de sus datos personales, pudiendo ademas revocar su consentimiento para el tratamiento de sus datos per-
sonales en cualquier momento; vy, (iv) Solicitar la eliminacidén/cancelacion de sus datos personales.

Para ejercer cualquiera de los derechos antes mencionados, es necesario que ello sea solicitado a la Compafiia por escrito, via
correo electrénico dirigido a: privacyoffice@bupalatinamerica.com. La solicitud tiene que contener la siguiente informacion:
(i) Nombre completo de la persona titular de los datos personales, su direccidon de correo electrénico y otra informacion de
contacto que nos permita comunicarnos con el solicitante; (ii) El pais que es el lugar de residencia del sujeto titular de los
datos personales que son objeto de solicitud; (iii) Copia de documentos que acrediten la identidad del solicitante como titular
de los datos personales objeto de solicitud, o copia del documento que faculta al solicitante a actuar en representacién del
titular; (iv) La indicacion de los derechos de proteccion de datos personales que se solicita ejercer.. La Companiia notificara al
solicitante la decision sobre su solicitud, dentro del plazo establecido en la ley aplicable.

La Compafia puede cambiar esta Politica, en cualquier momento. Cualquier cambio en la Politica serd informado a través de
un aviso a ser publicado en el portal de Internet de la Compafia, www.bupasalud.com, o por escrito a ser enviado a usted,
usando cualquier canal de comunicacion escrita gue mantengamos con usted.

Para informacion adicional sobre nuestras practicas de privacidad puede visitar la siguiente pagina web https:/www.bu-
pasalud.com.ec/ec-politica-de-privacidad.

Autorizacion para recaudar informacién sobre mi salud:

Autorizo a BUPA ECUADOR S.A. (en adelante “la Compafia™) y a sus filiales y subsidiarias para solicitar y recopilar mis reg-
istros médicos y los de mis dependientes designados, asi como también las autorizo a recopilar cualquier historial de medi-
camentos recetados y cualquier otra informaciéon médica o farmacéutica cuando sea considerada necesaria por la Companiia
para el proceso de evaluacion de riesgo con respecto a esta solicitud, de mi pdliza de seguro y con respecto a los reclamos
de cobertura de la pdliza de seguro.

Autorizo a cualquier médico, hospital, laboratorio, farmacia, y a cualquier otro proveedor médico, plan de salud, o cualquier
otra organizacion o persona, incluyendo también a cualquier familiar mio que tenga registros médicos y/o conocimiento
sobre mi persona o acerca de mi salud, para que revelen dicha informacion a la Compaiiia y/o a los representantes de ésta.
Entiendo que la capacidad de la Compafia para evaluar la cobertura de seguro siempre depende de que ésta reciba opor-
tunamente informacién completa y veraz acerca de mi salud y de la de mis dependientes, segin sea necesaria. Por lo tanto,
entiendo que el hecho negarme a dar esta autorizacion resultara en la denegacion de mi solicitud para recibir cobertura.




Consentimiento y declaraciones:
El (Los) titular(es) que firman este documento declara(n) que tiene(n) pleno conocimiento que la informacién completada en
este documento es verdadera y completa, y que su consentimiento es completo y eficaz.

Declara(n) ser el (los) representante(s) legal(es) autorizado(s) de todas las personas que aparte de mi persona son nombra-
das como mis dependentes, en este formulario de solicitud y declaro ademas que he obtenido la autorizacion/consentimiento
previo de todas y cada una de éstas para fines de completar y presentar este formulario de solicitud incluyendo su infor-
macion personal.

El Titular Asegurado también autoriza expresamente a cualquier profesional, establecimiento de salud o cualquier persona
natural o juridica publica o privada a nivel nacional, a que entregue copia certificada del expediente Unico de la historia
clinica, y cualquier informacion de salud que disponga a solicitud de BUPA ECUADOR S.A.,, dicha informacion sera utilizada,
Unicamente, para los fines previstos en esta pdliza.

De igual manera, autoriza a que BUPA ECUADOR S.A. entregue toda la informacion que se requiera a profesionales auditores
médicos independientes o a prestadores de servicios de salud, con quienes tenga convenio y a otras personas naturales o
juridicas que la requieran para efectos de los servicios descritos en esta pdliza.

Declaracion de origen y destino de fondos

El titular Asegurado y los miembros del grupo asegurado elegible declaran bajo juramento que el origen de los valores que
seran cancelados a BUPA ECUADOR S.A., son y provienen de actividades licitas.

Reconomiento y Autorizacion (Agente)

Los Asesores Productores de Seguros deberan informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar un seguro,

sobre el alcance real de su cobertura y forma de conservarla o darla por terminada. Asi mismo proporcionaran a la institucién
de seguros la informacién auténtica que sea de su conocimiento relativa al riesgo cuya cobertura se proponga a fin de que
la misma pueda formar juicio sobre sus caracteristicas y fijar conforme a las normas respectivas, las condiciones y primas
adecuadas. En el ejercicio de sus actividades deberan apegarse a la informacidén que proporcionen las instituciones para
este efecto, asi como a sus tarifas, podlizas, endosos, planes de seguros y demas circunstancias técnicas utilizadas por las
instituciones de seguros. Los Asesores Productores de Seguros no podran intervenir en la contratacion de los seguros que
determine el reglamento respectivo, cuando su intervencion pueda implicar situaciones de coaccion o falta a las practicas
profesionales generalmente aceptadas en el desarrollo de la actividad. Los agentes, intermediarios o consultores de seguros
no proporcionaran datos falsos de las instituciones de seguros, ni detrimentes o adversos en cualquier forma para las mismas.
Como Agente, acepto completa responsabilidad por la presentacion de esta solicitud, el envio de todas las primas cobradas
por mi conducto, y la entrega de la pdliza cuando sea emitida. Asi mismo hago constar que he explicado al asegurado los
alcances y condiciones generales de este seguro.

En caso de duda, interpretacion, descripcidn y aplicacion de las condiciones detalladas en el presente contrato, prevalecerdn
sobre estas, las indicadas y dispuestas por las leyes y regulaciones y en el sentido mas favorable para el usuario.

Nombre del Agente Cddigo del Agente

El Asegurado Titular y/o Contratante podra solicitar a la Superintendencia de Companias, Valores y Seguros la verificacion
de este texto.

Firma Asegurado Lugar
Titular Bl
Bupa Ecuador S.A. Lugar

Firma Autorizada Fecha

Nota: La Superintendencia de Compafias, Valores y Seguros para efectos de control aprobd el presente formulario con el
ndmero de registro, con oficio No.
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