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COMO USAR ESTE FORMULARIO

Para ayudarle a completar facilmente este formulario, lo hemos dividido en secciones claramente enumeradas.
Con el fin de evitar reescribir un mismo nombre, estos iconos representaran a la persona que
usted describe en este formulario.

Cuando usted vea necesita proporcionar la informacién del Asegurado Titular y/o Contratante, y los
numeros del al se refieren a los dependientes que se incluiran en la pdliza. Si necesita espacio adicional
para agregar mas dependientes, por favor indiquelo al final de la Seccion 4 “Integrantes Adicionales en la
Pdliza”.

INFORMACION IMPORTANTE

POR FAVOR ESCRIBA EN LETRAS MAYUSCULAS, CON TINTA NEGRA Y LETRA CLARA.

Una vez completado, puede escanear y enviar su formulario a: emisiones-ecuador@bupalatinamerica.com; sin embargo,
recuerde que el original firmado y su documentacion de identificacion delben ser recibidos en nuestras oficinas ubicadas
en Av. Republica de El Salvador N34-229 y Moscu, Ed. San Salvador, Piso 4, Quito, Ecuador, para que su podliza pueda ser
emitida.

Por favor asegurese de proporcionarnos la informacion completa y precisa en este formulario de solicitud para cada uno
de los integrantes.

Todas las secciones deben ser completadas por el Asegurado Titular y/o Contratante de la pdliza.

Es importante que una vez complete este formulario y antes de firmarlo, lo lea y se asegure que la informacion esté
correcta y completa. El proceso de evaluacion y emision podra iniciarse solo si la solicitud se ha llenado completamente,
no contiene tachaduras ni enmiendas y su documentacion ha sido recibida.

Esperamos poder darle la bienvenida como cliente de Bupa Global. Bupa o Bupa Global se refiere a Bupa Ecuador, S.A.

PARA NUEVOS ASEGURADOS

Por favor complete de la seccion 2 ala 10 y la seccion 13.
Lea, firme y escriba la fecha del Consentimiento en la seccién 11.
El productor de seguros debe llenar y firmar la seccion 12.

PARA ASEGURADOS ACTUALES

Existen cambios que usted puede realizar a su plan completando este formulario. Asegurese de leer, firmar y
escribir la fecha del Consentimiento en la seccidn 11.

Para cambiar sus datos de contacto:

Usted debe notificarnos de cualquier cambio en su informacién de contacto para que podamos asegurar que
reciba correspondencia importante.

e Complete las secciones 1a la 3, si corresponden.

e« Complete la secciéon 9, si corresponde.

* Lea, firme y escriba la fecha del Consentimiento en la seccién 11.

Para agregar un nuevo integrante a su plan:

e Complete lasecciéonlydela5ala7.

¢« Complete las secciones 9 y 10, si corresponden.

* Lea, firme y escriba la fecha del Consentimiento en la seccién 11.

Para cambiar de cobertura (sélo dentro de la gama Global Health Plans):
e Complete la seccién1y de la 6 ala 8.
¢ Lea, firme y escriba la fecha del Consentimiento en la seccién 11.

Para hacer cambios a su forma de pago:
» Complete las secciones 1y 13.
¢ Lea, firme y escriba la fecha del Consentimiento en la seccién 11.

Bupa Ecuador, S.A. se reserva el derecho de contactar al solicitante si alguna pregunta no se ha explicado en
detalle o si requiere informacion adicional. Esta solicitud no es valida si tiene tachaduras, enmiendas, corrector o
espacios en blanco.




SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA
INDIVIDUAL DE GASTOS MEDICOS MAYORES
GLOBAL HEALTH PLANS

Esta solicitud debe ser completada por nuevos asegurados o asegurados existentes de Bupa Global.

poLIZzA NUEVA I DEPENDIENTE ADICIONAL Hl camiio B

Fecha solicitada de cobertura DD/MM/AAAA

‘ ASEGURADO TITULAR: DETALLES DE POLIZA EXISTENTE

Numero de pdliza

@ INFORMACION DEL CONTRATANTE

PERSONA FiSICA: DATOS PERSONALES

Llenar si el Contratante y el Asegurado Titular es el mismo. La cobertura iniciara en la fecha de vigencia que se
especifigue en el Certificado de Cobertura en caso de aprobarse la poliza.

Estado civil* ‘ Masculino [J Femenino |:|| Peso ‘ ‘ Kg L] Lbs[] | Estatura ‘ ‘Mts.
Nombres

Apellidos

Nacionalidad ‘ Fecha de nacimiento DD/MM/AAAA

Documento de identificacion: Cédula de Identidad (C.1.) [l Pasaporte[ ]  Numero

(*) Estado civil: por favor indique S para soltero(a), C para casado(a) o conviviente, D para divorciado(a), o V para viudo(a)
DATOS D ONTACTO

. ., ARos en el
Direccion .
domicilio
Provincia Ciudad ‘
Pais ‘ Teléfono de residencia
Correo electrénico ‘ ‘ Teléfono movil

Status de residencia y ciudadania: ¢Es usted ciudadano(a) o residente permanente de los EE.UU.? Si[] No []
Si respondid “Si”, éreside actualmente o ha residido en los EE.UU. por mas de 6 meses en el periodo de un ano? Si[_] No[]

PERSONA JURIDICA

Razoén social RUC
ORMACION DEL A RADO AR
DATOS PERSONA OMPLETAR SOLO DIFER A LA INFORMACION D ONTRATA
Estado civil* Masculino [] Femenino [ ] Peso Kg [ Lbs[] | Estatura Mts.
Nombres
Apellidos
Fecha de nacimiento DD/MM/AAAA ‘ Nacionalidad ‘

Documento de identificacion: Cédula de Identidad (C.1.) [l Pasaporte[ ] | Numero ‘

(*) Estado civil: por favor indique S para soltero(a), C para casado(a) o conviviente, D para divorciado(a), o V para viudo(a)

DATO D O A O OMP AR SOLO D R A\ A ORMA O D O RATA
. ., Afos en el
Direccion .
domicilio
Provincia Ciudad
Pais Teléfono de residencia

Correo electréonico

Status de residencia y ciudadania: ¢Es usted ciudadano(a) o residente permanente de los EE.UU.? Si[] No []
Si respondid “Si”, éreside actualmente o ha residido en los EE.UU. por mas de 6 meses en el periodo de un aino? Si[] No[]

éViven todos los dependientes en la misma direccién indicada arriba? Si[] No[] Sirespondid “No”, explique:
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. INTEGRANTES ADICIONALES EN LA POLIZA

Nombres

Apellidos

Estado civil* ‘ Masculino [ Femeninol]‘ Peso ‘ ‘ Kg [ Lbs[] ‘ Estatura ‘ ‘Mts.
Nacionalidad ‘ Pais de residencia

Documento de identificacion: Cédula de Identidad (C.1.) [l Pasaporte[ ] | Numero

Fecha de nacimiento ‘ Profesion u ocupacion

Relacion con el Asegurado Titular ‘ Correo electrénico

(*) Estado civil: por favor indique S para soltero(a), C para casado(a) o conviviente, D para divorciado(a), o V para viudo(a)

¢ Indique en Profesion u ocupacion si el dependiente es estudiante.

* Si esta adicion es de un recién nacido, por favor responda la siguiente pregunta: : )
¢Nacio como resultado de algun tratamiento de infertilidad, es adoptado o de maternidad subrogada? Si[] No[]

Nombres

Apellidos

Estado civil* ‘ Masculino [] Femeninol]‘ Peso ‘ ‘ Kg [l Lbs[] ‘ Estatura ‘ ‘Mts.
Nacionalidad ' Pais de residencia

Documento de identificacion: Cédula de Identidad (C.1.) [l Pasaporte[ ] | Numero

Fecha de nacimiento ‘ Profesion u ocupacion

Relacion con el Asegurado Titular ‘ Correo electrénico ‘

(*) Estado civil: por favor indique S para soltero(a), C para casado(a) o conviviente, D para divorciado(a), o V para viudo(a)
* Indique en Profesion u ocupacion si el dependiente es estudiante.

* Si esta adicion es de un recién nacido, por favor responda la siguiente pregunta: ) )
éNacié como resultado de algun tratamiento de infertilidad, es adoptado o de maternidad subrogada? Si[] No []

Nombres

Apellidos

Estado civil* ’ Masculino [_] Femenino D‘ Peso ‘ ’ Kg [l Lbs[] ‘ Estatura Mts.
Nacionalidad ‘ Pais de residencia

Documento de identificacion: Cédula de Identidad (C.1.) ] Pasaporte[ ] ‘ Numero

Fecha de nacimiento ‘ Profesidn u ocupacion

Relaciéon con el Asegurado Titular ‘ Correo electrénico ‘

(*) Estado civil: por favor indique S para soltero(a), C para casado(a) o conviviente, D para divorciado(a), o V para viudo(a)
¢ Indique en Profesion u ocupacion si el dependiente es estudiante.

* Si esta adicion es de un recién nacido, por favor responda la siguiente pregunta: ) )
¢Nacié como resultado de algun tratamiento de infertilidad, es adoptado o de maternidad subrogada? Si[ ] No []

Nombres

Apellidos

Estado civil* ‘ Masculino [] Femeninolzl‘ Peso ‘ ‘ Kg [ Lbs[] ‘ Estatura ‘ Mts.
Nacionalidad ‘ Pais de residencia

Documento de identificacion: Cédula de Identidad (C.1.) [] Pasaporte[ ] ‘ Numero

Fecha de nacimiento ‘ Profesidn u ocupacion

Relacion con el Asegurado Titular ‘ Correo electronico ‘

(*) Estado civil: por favor indique S para soltero(a), C para casado(a) o conviviente, D para divorciado(a), o V para viudo(a)

¢ Indique en Profesion u ocupacion si el dependiente es estudiante.

* Si esta adicion es de un recién nacido, por favor responda la siguiente pregunta: ) )
¢Nacio como resultado de algun tratamiento de infertilidad, es adoptado o de maternidad subrogada? Si[] No[]

Marque aqui si alguna de estas personas tiene una direccidn diferente o desea agregar a mas personas. [
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® CUESTIONARIO MEDICO

Esta seccion debe ser completada con la informacién médica de todos los integrantes de la péliza, considerando
todos los antecedentes actuales y pasados. Por favor asegurese de declarar todo acerca de cualquier condicidon
y sintomas conocidos o sospechosos, incluso si el asesoramiento profesional aun no se ha solicitado. Las
condiciones médicas referidas son ejemplos de enfermedades o condiciones agrupadas de acuerdo al aparato
o sistema, pero no limitan o excluyen otras relacionadas. Si ya es asegurado de Bupa Global y desea cambiar su
plan, usted también debe incluir detalles sobre las condiciones de salud. Esta informacién se enviard a nuestro
equipo de suscripcidn que evaluara los términos de su plan.

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

Nombre del(los) solicitante(s) ‘

Desordenes del corazon o del aparato circulatorio, como: hipertension arterial, colesterol alto, |
angina de pecho, arritmia, evento vascular cerebral, aneurisma, venas varicosas o trombosis | Si[ ] No[]
2 venosa, entre otras.

Nombre del(los) solicitante(s) ‘

Desordenes endocrinos (glandulares) o del metabolismo, como: diabetes (tipo 10 tipo 2), problemas
3z | de tiroides, obesidad o sindrome de Cushing, entre otros.

Sil] No[]

Nombre del(los) solicitante(s) ‘

Desordenes respiratorios o pulmonares, como: asma, enfermedad pulmonar obstructiva |
4 cronica, neumonia, bronquitis, tuberculosos o alergias (incluyendo fiebre del heno y anafilaxia), | Si[ ] No[]
entre otros.

Nombre del(los) solicitante(s) ‘

Desdrdenes del eséfago, estomago, intestinos, higado, pancreas o bazo, como: enfermedad

por reflujo, gastritis, esofagitis, esofago de Barrett, enfermedades de la vesicula, ulceras, Si(] No[d

5 colon irritable, colitis ulcerativa crénica, enfermedad diverticular, hemorroides, pancreatitis,
hepatitis, cirrosis, calculos biliares o hernias, entre otros.

Nombre del(los) solicitante(s)

Desodrdenes renales o del sistema urinario, como: calculos renales, insuficiencia renal, Si[] No[J
6 infecciones urinarias recurrentes, incontinencia, entre otros.

Nombre del(los) solicitante(s) ‘

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

Nombre del(los) solicitante(s) ‘

Desordenes de la sangre, trastornos infecciosos, trastornos inmunologicos, como: analisis de |
sangre anormales, anemia, hepatitis, \/IH/SIDA, malaria, lupus eritematoso sistémico, purpura | Si[] No[]
8 trombocitopénica, talasemia, o cualquier trastorno autoinmune, entre otros.

Nombre del(los) solicitante(s)

Cancer, tumores de cualquier tipo o condiciones precancerosas, como: polipos, crecimientos, Si[] No[]
9 nédulos mamarios, quistes o lipomas, entre otros.

Nombre del(los) solicitante(s) ‘

Desordenes de la piel, como: eccema, dermatitis, erupciones cutaneas, psoriasis, acne, quistes, SiC] No[]
10 lunares o condiciones alérgicas, entre otros.

Nombre del(los) solicitante(s)

Desordenes cerebrales o del sistema nervioso, como: demencia, migrafa, dolores de cabeza |
frecuentes, pardlisis, esclerosis multiple, epilepsia/crisis convulsivas, neuralgias (incluyendo | Si[J No[]
1 | dolor ciatico y el herpes zdster) o meningitis, entre otros.

Nombre del(los) solicitante(s) ‘

Desordenes psiquiatricos o trastornos psicologicos, como: esquizofrenia, trastornos alimenticios, SiC] No[]
12 depresion, déficit de atencidn, ansiedad o dependencia a las drogas o al alcohol, entre otros.

Nombre del(los) solicitante(s) ‘

Desdrdenes congénitos o hereditarios de cualquier tipo. ‘ Si[] No[]
' Nombre del(los) solicitante(s)

Cirugia cosmética, como cirugia de aumento/reduccién de mama o rinoplastia, entre otras. ‘ Si[] No[]
s Nombre del(los) solicitante(s)
. ¢Estd actualmente bajo tratamiento médico y/o rehabilitacion? ‘ Si(] No[]

Nombre del(los) solicitante(s)
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CUESTIONARIO MEDICO (CONTINUACION)

éSe le ha recomendado a alguno de los solicitantes tomar algun medicamento o estd tomando SiC] No[J
16 algun medicamento actualmente?

Nombre del(los) solicitante(s)

¢éAlguna otra enfermedad, desorden, lesidn, accidente o cirugia/hospitalizacion pendiente ,
17 | ho mencionada arriba? St Nol
Nombre del(los) solicitante(s)
18 | PREGUNTAS EXCLUSIVAS PARA MUJERES
¢Estad embarazada? ‘ Sit] No[
@ Nombre de la(s) solicitante(s) ‘
b ¢Ha tenido complicaciones del embarazo? Pre-Eclampsia [l Eclampsia [ ‘ Sil] No[
Nombre de la(s) solicitante(s) ‘
dHa tenido algun embarazo ectdpico? Fecha: ‘ ‘ Si[] No[]
¢ Nombre de la(s) solicitante(s)
¢Ha tenido algun legrado? Fecha: ‘ éDe qué tipo? ‘ ‘ Si[] No[]
d Nombre de la(s) solicitante(s)
¢Ha tenido algun aborto? Fecha: ‘ Causa: ‘ ‘ SilJ] No[]
© Nombre de la(s) solicitante(s)
¢Ha tenido alguna cesarea? Fecha: ‘ Causa: ‘ ‘ Si[] No[]
f Nombre de la(s) solicitante(s)
L e o ieeiento de SiC] Nol
Nombre de la(s) solicitante(s)

dHa tenido enfermedades de trasmision sexual o desérdenes del sistema reproductivo femenino

(ovarios, matriz o glandulas mamarias), como: infeccién por virus del papiloma, enfermedad Si[] No[]

h inflamatoria pélvica, menstruaciones abundantes o |rregulares fioromas, endometriosis,
infertilidad, citologias anormales, ovarios poliquisticos, etc.?

Nombre de la(s) solicitante(s)

19 | PREGUNTA EXCLUSIVA PARA HOMBRES

¢Ha tenido enfermedades de trasmision sexual o desérdenes del sistema reproductivo masculino:
prostatitis, hiperplasia prostdtica benigna, infertilidad y padecimientos de los testiculos, gldndulas | Si[[] No[]
a mamarias, entre otros?

Nombre del(los) solicitante(s)

Complete esta seccidn si ha respondido en forma afirmativa a cualquier pregunta médica del 1 al 19. Por favor
incluya con la mayor precision posible cualquier detalle, aunque no esté seguro(a) de su importancia.

(@) Describa la enfermedad o problema médico, indicando la zona del cuerpo afectada (por ejemplo, la pierna
derecha, el ojo izquierdo).

(b) Describa el tipo de tratamiento (médico, quirdrgico, rehabilitacion) y el resultado (en curso, completado en
recuperacion, recurrente, probable que se repita)

(c) Para farmacoterapia, incluya nombre del medicamento, fecha de inicio, cantidad y frecuencia.
Marque aqui si hecesita mas espacio y utilizé una hoja aparte. [J

Nombre del solicitante

No. de la pregunta Enfermedad o problema médico (a)

Fecha primer sintoma Inicio del tratamiento Fin del tratamiento

Tratamiento (b) (c)

Nombre del solicitante

No. de la pregunta Enfermedad o problema médico (a)

Fecha primer sintoma Inicio del tratamiento Fin del tratamiento

Tratamiento (b) (c)
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® CUESTIONARIO MEDICO (CONTINUACION)

Nombre del solicitante

No. de la pregunta

Enfermedad o problema médico (a)

Fecha primer sintoma

Inicio del tratamiento

Fin del tratamiento

Tratamiento (b) (c)

Nombre del solicitante

No. de la pregunta

Enfermedad o problema médico (a)

Fecha primer sintoma

Inicio del tratamiento

Fin del tratamiento

Tratamiento (b) (c)

Exdmenes médicos: ¢Ha tenido alguno de los solicitantes un examen pediatrico, ginecoldgico o de rutina en los
ultimos 5 afnos? Si[] No[] Sirespondid “Si”, explique abajo.

Nomlbre

Tipo de examen

Fecha

Resultado: Normal L] Anormal L] Si es anormal, favor explique

Habitos: ¢El Solicitante y/o Dependiente(s) fuma cigarrillos o consume productos con nicotina, alcohol o drogas
ilegales? Si[] No[] Sirespondidé “Si”, expligue abajo.

Nomlbre

Tipo

Cuanto tiempo Cantidad/dia

Historial familiar: éTiene el Solicitante y/o Dependiente(s) historial familiar de diabetes, hipertension, cancer o algun desorden
cardiovascular congénito o hereditario? Si[] No[] Si respondid “Si”, explique abajo.

Familiar con el desorden
Solicitante Desorden
Padre | Madre | Hermano | Hijo
] ] U ]
] ] U ]
] ] U ]
O O ] O

@ MEDICO TRATANTE

Si el Solicitante y/o cualquiera de sus Dependientes tienen un médico tratante, por favor incluya los datos.

Nombre del médico

Especialidad

Teléfono

Nombre del solicitante

Nombre del médico

Especialidad

Teléfono

Nombre del solicitante

Nombre del médico

Especialidad

Teléfono

Nombre del solicitante
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Para obtener el detalle de la cobertura del plan que ha elegido, consulte las Condiciones Generales y las
Tablas de Beneficios correspondientes.

@ ELUASUPLAN

Deducibles

Producto Plan 1 Plan 2 Plan 3 Plan 4 Plan 5
Dentro/Fuera Dentro/Fuera Dentro/Fuera Dentro/Fuera Dentro/Fuera
de Ecuador de Ecuador de Ecuador de Ecuador de Ecuador
US$250/ US$2,000/ US$5,000/ US$10,000/ US$20,000/

[ Select HJusss000 | H Us§2:000 1 0s$5.000 US$10000 1 US$20,000

- US$250/ US$2,000/ US$5,000/ US$10,000/ US$20,000/

[ Premier 1 Uss$5,000 L 0s$2/000 1 Us$5.000 US$10000 = US$20/000

(] Elite ] US$250/ ] US$2,000/ ] US$3,500/ US$5,000/ ] US$10,000/
US$5,000 US$2,000 US$3,500 US$5,000 US$10,000

. Us$o/ US$1,000/
W Uizt U Usso ) Uss1,000

En caso que el beneficiario del seguro se encuentre impedido por cualquier causa para recibir el reembolso de los
gastos médicos incurridos, se designa como beneficiario contingente para que reciba los pagos correspondientes

en su nombre y representacion a:

Nombres

Apellidos

Documento de identificacion: Cédula de Identidad (C.L.) [] Pasaporte|:| ‘ Numero ‘

Teléfono ‘ ’ Correo electronico ‘

Vinculo del Beneficiario con el Asegurado Titular

@ INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS

Si el Solicitante y/o Dependiente(s) cuentan actualmente con cobertura de gastos médicos mayores con otra
compania y mantendran dicha cobertura, por favor marque aqui

[y complete la siguiente informacidn:

Nombre de la compaiiia ‘

Numero de pdliza

Fecha de renovacion

Valor del deducible

BUPA ECUADOR, S.A. (en adelante “la Compaiia”)
emite el presente Aviso de Privacidad en los siguientes
términos:

La Companiia, con domicilio en Av. Republica de El
Salvador N34-229 y Moscu, Ed. San Salvador, Piso 4,
Quito, Ecuador, hace de su conocimiento que tratara
los datos personales que usted proporcione con
identificacion de los datos sensibles, para los fines
indicados en el presente Aviso de Privacidad.

El tratamiento de datos personales del Asegurado
Titular, incluyendo los datos personales sensibles que en
su caso lleguemos a recabar, y salvo que el Asegurado
Titular disponga lo contrario tiene como finalidad el
desarrollo de nuevos productos y servicios, asesoria,
comercializacion, promocidn, contratacion y colocacion
de todo tipo de productos de seguros contratados por
usted o la empresa que representa y otras obligaciones
derivadas de cualquier relacion juridica y comercial
entre el Asegurado Titular y la Compainiia, para:

1. El analisis de su solicitud de seguro y evaluacién de
riesgo y emision del contrato de seguro, tramite de
solicitudes de pago de siniestros, administracion,
mantenimiento renovacion de la podliza de
seguro, prevencion de fraude y operaciones ilicitas,
informacién estadistica, evaluar la calidad en el
servicio, informarle de todos los beneficios de su
poliza, otorgarle los servicios que puede usted
obtener por la descarga de aplicaciones tecnoldgicas
(“Apps”) en su(s) aplicativo(s) moavil(es) (“apps”),
asi como para todos los fines relacionados con
el cumplimiento de nuestras obligaciones de
conformidad con lo establecido en el propio
contrato y en la normativa aplicable, y compartir
su informacion con los Asesores Productores de
Seguros de acuerdo a las necesidades derivadas del
cumplimiento del contrato.

2. Hacer de su conocimiento la gama de nuevos
productos y servicios, asi como beneficios,
descuentos, promociones, estudios de mercado,
sorteos, notificaciones sobre cambio en condiciones
y en general toda la publicidad derivada de los
servicios que ofrece la Compaiiia, y/o las empresas
afiliadas y subsidiarias.

ECU-SSEG-GHP-V21.01

PAGINA 6 DE 9




@ CONSENTIMIENTO (CONTINUACION) AT

3. Anadlisis de uso de nuestros productos y servicios.

4. El cumplimiento de nuestros términos y condiciones
en la prestacion de nuestros servicios.

Los datos sensibles que se pudieran recabar podran
ser utilizados para la identificacion de riesgo en la
contratacion y disefio de productos de seguros.

Desde este momento por la contratacion de los
servicios que la Compania ofrece, o por una simple
solicitud o cotizacion de dichos servicios, se entiende
que usted, titular de los datos tanto personales como
sensibles, al momento de firmar el presente Aviso
de Privacidad, estd otorgando de manera expresa su
consentimiento para la transmision de dichos datos a:
1. Las empresas afiliadas y subsidiarias o socios
comerciales de la Compania, a nivel internacional.
Terceros proveedores de servicios para el
cumplimiento de las obligaciones legales adquiridas
por la Compafia, o por cualquiera de las empresas
afiliadas y subsidiarias. Incluyendo los proveedores
de servicios de investigacion, andlisis de datos, envio
de informacidn enfocada a las necesidades del titular
de datos personales, asi como en la realizacion de
otros servicios financieros necesarios o requeridos
por el titular de datos personales. Los terceros y las
entidades receptoras de datos personales, asumen
las mismas obligaciones y/o responsabilidades de
la Compania, de conformidad con lo descrito en el
presente Aviso de Privacidad.

2. Autoridades financieras, ecuatorianas y
extranjeras, con la finalidad de dar cumplimiento
a nuestras obligaciones derivadas de leyes o
tratados internacionales como institucién de
seguros, obligaciones tributarias, asi como para el
cumplimiento de notificaciones o requerimientos
oficiales.

3. Autoridades judiciales, ecuatorianas y extranjeras,
con la finalidad de dar cumplimiento a la ley,
notificaciones, requerimientos u oficios de caracter
judicial.

4. Instituciones, organizaciones o entidades del sector
asegurador, para fines de prevencion de fraude y
seleccion de riesgos.

La revocacion del consentimiento debera realizarse por

escrito en la direccion citada en el presente Aviso de

Privacidad o a través de un correo electrénico enviado

a la direccidn privacidad@bupalatinamerica.com.

Cualquier cambio al presente Aviso de Privacidad, le

sera informado a través de avisos en el portal de Internet

de la Compainia, www.bupasalud.com, o mediante
cualquier medio de comunicacién que tengamos con
usted. En todo caso, recomendamos visite la pagina de

Internet antes citada frecuentemente.

Los datos que se recaban por este medio seran

tratados conforme a las disposiciones previstas por la

ley. La confidencialidad de estos datos esta garantizada

y protegida para evitar su uso o divulgacion indebida.

He leido y me doy por enterado del presente Aviso de

Privacidad; de igual forma, estoy de acuerdo en todos

sus términos.

CONSENTIMIENTO Y DECLARACIONES

Tengo pleno conocimiento que la informacién contenida
en esta solicitud es verdadera y completa.

Soy el representante legal de las personas nombradas
en este formulario de solicitud, o he obtenido su
consentimiento previo y expreso para presentar este
formulario de solicitud, dar su consentimiento y hacer
declaraciones en su nombre.

Estoy de acuerdo en estar obligado por los términos
de la pdliza de mi plan de salud (y para la cobertura
proporcionada a cualquier otra persona que deba ser
cubierta por esta padliza).

Doy mi consentimiento explicito, en mi nombre y el
de cualquier otra persona cubierta por la pdliza, a la

Compania para procesar los datos personales segun
lo establecido en el Aviso de Privacidad anteriormente
citado y a la politica de privacidad de Bupa Global.
Confirmo que he divulgado este Aviso de Privacidad a
estas personas.

Entiendo que los beneficios pueden no ser pagados
en su totalidad o en absoluto y mi pdliza puede ser
rescindida, si no tengo el cuidado de proporcionar
la informacién requerida en este formulario de
solicitud. Donde haya proporcionado informacion
a nombre de cualquier otra persona cubierta por la
podliza, confirmo que he comprobado con ellos que
la informacion es correcta antes de completar el
formulario de solicitud. Estoy de acuerdo que las leyes
correspondientes en Ecuador se aplicaran a la pdliza.

ADVERTENCIAS Y CONDICIONES

En vista de la declaracién anterior, es esencial que la
informacién completa sea suministrada. No podremos
procesar su solicitud si este formulario estd incompleto.
Por favor, asegurese de revisar todo el formulario.

Si usted no toma las precauciones necesarias para
proporcionarnos la informacion completa y precisa
para completar este formulario de solicitud, podremos
tener el derecho de tratar su pdliza como si no hubiera
existido, o negarnos a pagar la totalidad o parte de una
reclamacion.

Si usted no toma las precauciones necesarias para
proporcionar la informacion completa y precisa en
relacion con cualquiera de las otras personas a ser

cubiertas por la poliza, esto puede afectar la cobertura
de dichas personas.

Le recomendamos que mantenga un registro de toda
la informacién que usted nos proporciona en relacion
con esta solicitud, incluyendo cualquier otro docu-
mento o formulario.

Si usted desea recibir una copia de este formulario
de solicitud, por favor solicitelo a la Compafia. Este
formulario debe ser recibido por la Companfia dentro
de las seis semanas siguientes a la fecha que se
firma este documento. De lo contrario, no podremos
procesar su solicitud y usted debera completar y
presentar un nuevo formulario.

PAGINA 7 DE 9

ECU-SSEG-GHP-V21.01




Estoy de acuerdo que cualquier cobertura que pueda adquirir en los Estados Unidos o en otro pais, conllevara a la posible
terminacion de mi cobertura con Bupa Ecuador, S.A. Ademas, deberé informar a Bupa Ecuador, S.A. si yo o cualquiera de
mis dependientes bajo la pdliza, nos hemos convertido en residentes permanentes de los Estados Unidos de Ameérica o
cualquier otro pais distinto a Ecuador.

He revisado y entiendo el contenido y propdsito de este reconocimiento y autorizaciones. Con mi firma y respuestas
afirmativas confirmo que la autorizacion sobre las decisiones descritas anteriormente reflejan fielmente mis deseos.
Mi firma abajo constituye la aceptacion de todas las declaraciones listadas arriba. Esta solicitud es valida por 90 dias
calendario a partir de la fecha en que ha sido firmada.

Si cualquiera de los asegurados requiere cuidado o tratamiento médico después de que la solicitud de seguro ha sido
firmada, pero antes de la fecha efectiva de la pdliza, debera proporcionar detalles completos a Bupa Ecuador, S.A. para la
aprobacion final antes de que la cobertura se haga efectiva. En caso de que la pdliza fuese aprobada durante este periodo,
IBU|oa Ecuador, S.A. se reserva el derecho de modificar las condiciones de aprobacion de la pdliza y/o la fecha efectiva de
a misma.

Queda entendido y convenido que: Bupa Ecuador, S.A. se reserva el derecho de rechazar o aceptar cualguier solicitud de
seguro.

Firma del Asegurado Titular Fecha
Nombre del Asegurado Titular
Firma del Contratante Fecha

Nombre del Contratante

Si usted tiene alguna inquietud o queja, puede comunicarse con el Ejecutivo de Servicio al teléfono
(593-2) 396 5600.

También puede enviarnos un correo electrénico a SACEcuador@bupalatinamerica.com, o le podremos
atender en nuestras oficinas ubicadas en:

Av. Republica de El Salvador N34-229 y Moscu
Ed. San Salvador, Piso 4
Quito, Ecuador

RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION (PARA SER LLENADO POR EL ASESOR PRODUCTOR DE
SEGUROS)

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. Asimismo
proporcionaran a la institucion de seguros la informacion
auténtica que sea de su conocimiento relativa al riesgo
cuya cobertura se proponga a fin de que la misma pueda
formarjuiciosobre suscaracteristicasyfijarconformealas
normas respectivas, las condiciones y primas adecuadas.
En el ejercicio de sus actividades deberan apegarse
a la informacion 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
intervenciéon 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 productor, 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.

los propuestos asegurados.

Desconozco de cualquier condicién que no haya sido revelada en esta solicitud que afecte la asegurabilidad de

Clave del Asesor

Productor de Nombre
Seguros
Fecha Firma
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RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO

@ DETALLES DEL PAGO

MODALIDAD DE LA POLIZA: ANUAL[] SEMESTRAL[] TRIMESTRAL[]

LI GIRO BANCARIO [LJDEPOSITO EN CUENTA Banco Intermediario: SWIFT/CHIPS: CITIUS33
2 . Citibank N.A. ABA: 021000089
EARA ?D.EF;]QSIJO EELE 11 Wall Street Numero de cuenta:
FINIE FIE el New York, NY 10043 10992058
Bupa Ecuador, S.A.
RUC 1791782402001 Beneficiario: )
Numero de cuenta: 3477969104 Tipo de cuenta: Corriente
Numgro glle Icuenta: 0082420665d
" Nombre de la cuenta: Bupa Ecuador, S.A.
NO ENVIAR EFECTIVO. El pago debe ser emitido a Direccion: Av. Republica de El Salvador N34-229 y
nombre de Bupa Ecuador, S. A. Moscu, Ed. San Salvador, Piso 4, Quito, Ecuador

[ TARJETA DE CREDITO
*Adjuntar formulario

‘ DECLARACION DE ORIGEN Y DESTINO DE FONDOS

Conocedor (a) de las penas de perjurio, declaro bajo juramento que el origen de los valores que seran cancelados
a Bupa Ecuador S.A, en caso de emitirse la Pdliza, son y provienen de actividades licitas.

@ VERIFICACION DE TEXTO

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

Lugary fecha Lugar y fecha
Asegurado Titular

Bupa Ecuador S.A.

Firma Autorizada )lé{?mgontratante

Nota: La Superintendencia de Companiias, Valores y Seguros para efectos de control aprobd el presente formulario con el nimero de registro
50860, con oficio No. SCVS-IRQ-DRS-SCTSR-2018-00080903-0 del 1 de octubre de 2018.

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO
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BUPA ECUADOR, S.A.

Av. Republica de El Salvador N34-229 y
Moscu, Ed. San Salvador, Piso 4 Quito,
Ecuador

Tel. (593-2) 396 5600 Tel: (809) 955 2555
www.bupasalud.com/MiBupa
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