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International
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Bupa A
Formulario de Solicitud A A6 conmarkais

(POR FAVOR EN LETRA DE IMPRENTA)

Para uso administrativo

Ref. |1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Ndmerodepodliza
Fechal—_1 1 1 1 1 1 1 1 ¢ & L1 & 1 & 1 & ] 1 1711

Contratante

Nombrel(s)

Apellido(s)

Titular del sequro

Nombre(s)

Apellido(s)

Fecha de nacimiento (dia/mes/afo) L1 1 1 1 1 1 1 1 Sexo(M/F)|L_1 Paisderesidencial_1_1 1 1 1 1 1 1 1 §
Eleccion de deducible USD 11 1 1 1|
Eleccion de Plan: ODiamond - Mundial O Gold - Mundial

Prima UsD 1 1 1 1 1 1

Dependientes

Nombre(s)
Apellido(s)
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio) L_L_1 1 1 1 1 1 | Sexo(M/F)L_J Paisderesidencial_L_1L_1 1 1 | I | | |
Prima USD L1 1 1 | |
Nombre(s)
Apellido(s)
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio) |11 1 1 1 1 1 | Sexo(M/F1_J Paisderesidencial__1_1 1 1 1 | 1 1 | ¢
Prima Ush L1 I 1 | | |
Nombre(s)
Apellido(s)
Fecha de nacimiento (dia/mes/afio) L_L_1L 1 1 1 1 1 | Sexo(M/F)L_] Paisderesidencial_L_1L_1 1 1 I I | | |
Prima usb L4111 1 1 |
Nombre(s)
Apellido(s)
Fecha de nacimiento (dia/mes/afo) L_1_1 1 1 1 1 1 1 Sexo(M/FL_] Paisderesidencial__1_1_1 1 1 1 1 1 1 3§
Prima USD L1 1 | | | |
Prima total para todos los solicitantes previamente mencionados Uush L1 1 I 1 1 |
IVA usp 411 1 1 | |
Prima total a pagar UsD L1 1 1 | | |

Por favor, continue en la pagina 2
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1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

Informacion general sobre todos los solicitantes en el Formulario de Solicitud A T
Forma de pago -~
D
O Anual O Semestral w =
. . . D
Direccion residencial —
" w 5 4
Direccion
. <
Direccion L1 1 1 1 1 1 1 1 8 0 b % b 44119 Cédigopostal L1 1 1 1 1 1 1 |1 | | P~
o
' 1 i i 1 1 ' ¢ 1 1 1 & 1 1\ 1 1 1 .| 1 . 1 ' 1 1 [ [ 1 1 =
Ciudad Pais P
, O
Estadooprovincia L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Teléfono N N N T TN TN T N O
EFmail L1 ¢ 1 ¢ 1 ¢ 4 &0 rorrrrr Fax N N N TN TN T O N N Y

Atencion: Si la direccion de cualquiera de los solicitantes cambiase después de firmada la solicitud, pero antes de que la
Compania la aceptase, la Compania debera ser inmediatamente notificada al respecto.

Direccion postal solo para fines de correo (p. 0. box o c/0)

Nombre completo registrado en esta direccion postal

Nombre

Direccion

Ciudad A1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | | Coédigopostal L1 1 1 1 1 1 I | | |

Estadooprovincia L—L_L 1 1 1 1 1 | | | | 1 1 | | | | Pais L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |

Nombre del asesor de seguros

De ser asistido por un asesor de seguros, por favor escriba el nombre completo del mismo.

Nombre

Firma del titular del seguro

Declaro que he recibido y leido las Condiciones Generales del sequro propuesto, el cual me fue previamente entregado por la
Compania en terminos del articulo 7 de la Ley Sobre el Contrato de Seguro, asimismo declaro estar informado que las omisio-
nes, falsas o inexactas declaraciones sobre los hechos importantes para apreciar el riesgo, facultaran a la Compania a rescindir el
coll

]

que la he declarado tal y como la conozco o debo conocer al momento de su suscripcion.

La Compania se reservara el derecho de obtener informacion sobre el estado de salud del asequrado y de dirigirse a cual
quier hospital, médico etc., que atienda o haya atendido al asequrado por enfermedades o trastornos fisicos o psiquicos. La
Companiia, ademas, se reserva el derecho de obtener cualquier historial médico u otros reportes e informes escritos sobre el
estado de salud del asegurado.

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de que la misma sera
aceptada por la empresa de sequros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de
solicitud.

Fecha (dia/mes/ano) Nombre en letra de imprenta Firma

Bupa México Compaiiia de Seguros S.A. de C.V.
Blvd. Manuel Avila Camacho No. 88 Piso 5 Torre Picasso Col. Lomas de Chapultepec

Tel. 52.02.17.01 « Fax. 52.02.20.97




Numero de poliza Pagina 3
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PARA USO EXCLUSIVO DE LA COMPANIA

Comentarios del agente

1. (Desde cuando conoce a los propuestos asegurados?

2. ¢(Tiene alguna informacion que pudiese afectar la asequrabilidad de los propuestos asegurados? O SI ONO

Si su respuesta es afirmativa, por favor explique.

3. ¢Cual es su relacion con el propuesto asegurado?

4. ¢Hubo algun propuesto asegurado que usted no conocid? OSi ONO
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Si su respuesta es afirmativa, explique por qué

Comentarios adicionales:

Declaraciones del agente persona fisica

En términos del articulo 50 del Reglamento de Agentes de Sequros y Fianzas, me permito informarle lo siguiente:

Nombre completo

tipo de autorizacion numero vigencia de la cédula
ydomicilio
Que le he explicado acerca del alcance real de la cobertura, la forma de conservarla o darla por terminada de manera

amplia y detallada.

Que carezco de facultades de representacion de la Compania para aceptar riesgos y suscribir o modificar pdlizas.

Que solo podré cobrar primas contra el recibo oficial expedido por la Aseguradora y que las primas asi cobradadas

se entenderan recibidas por esta y

Que le he solicitado llenar el cuestionario que requiere la Compania, senalando todos los hechos importantes para la

apreciacion del riesgo que puedan influir en las condiciones que se convengan.

Firma

Nombre y firma del agente Clave del agente Clave y nombre Agente General

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan régistrados ante la Comision Nacional de
Seguros y Fianzas de conformidad con lo dispuesto en los articulos 36, 36-A, 36-By 36-D de la Ley General de Instituciones y
Sociedades Mutualistas de Sequros, bajo los registros numero CNSF-S0065-0006-2007 y CNSF-S0065-0007-2007 de fecha
06/07/2007.

Bupa México Compaiiia de Seguros S.A. de C.V.
Blvd. Manuel Avila Camacho No. 88 Piso 5 Torre Picasso Col. Lomas de Chapultepec

Tel. 52.02.17.01 « Fax. 52.02.20.97
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Declaracion de Salud B

(POR FAVOR EN LETRA DE IMPRENTA)

Todas las Declaraciones de Salud B deberan ser enviadas a la Compafia, acompanadas tanto del Formulario de Solicitud A

Para uso administrativo

Ref L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Namerodepdliza # N

Fecha L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 L 1 1 1 1 1§ L1171/

Solicitante (por favor, subraye los nombres y apellidos que ud. desee que aparezcan en su tarjeta de sequro, max. 29 caracteres)

Nombrel(s) Ocupacién L—L_1 1 1 1 1 1 1 |

Apellido(s) 11 v 4 v 4 0 0 0 vo0 o044 bbby b1

Fecha de nacimiento (dfa/mes/afio) L1 1 1 1 1 | Nacionalidad L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 |

Edad 11 Sexo (/P |1 Estatura(m) L1 I | Peso(kg) LI I | / Estatura (pulgadas) |_1 1 | Peso (libras) L1 1 |

Otro sequro médico

¢Tiene sequro médico con otra compaiia aseguradora?  NOO S O

Nombre de lacompafifa 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 | 1 1 Ndmerodepdlizal L 1 I 1 | 1 1 1 ||
¢Piensa continuar con la otra aseguradora? NOO Sio

¢Le ha sido rechazada alguna vez una solicitud de seguro de salud o de vida; o aceptada, pero sujeta a exclusiones o a sobreprimas
sobre las tarifas estandar del asegurador? NO O SI O En caso afirmativo, le rogamos adjuntar los detalles.

Historial médico

Si sufre o ha sufrido previamente alguna de las siguientes enfermedades o padecimientos, marque por favor la casilla apropiada.
Todas las preguntas deben ser contestadas: Si su respuesta fuera aifrmativa a alguna de ellas, por favor, dé los detalles; y si tuviera
comentarios adicionales cualesquiera, escribalos por favor bajo el Numeral 8 o en el formulario Detalles Adicionales C.

a) Tumores benignos © malignos O NO O | i) Enfermedades de las vias urinarias y de los rifiones O
Detalles de los 6rganos genitales O NO O
b) Migrana O Desérdenes neuroldgicos O Detalles
Epilepsia O NO O | j) Reumatismo Enfermedades de los musculos,
Detalles de las articulaciones o de los huesos O NO O
c) Enfermedades mentales O NO O Detalles
Detalles k) Enfermedades o molestias del dorso O NO O
d) Enfermedades oculares O NO O Detalles
Detalles )  Enfermedades cutdneas O NO O
e) Asma o Alergia O Detalles
Enfermedades pulmonares NO O | m) Operaciones estéticas O NO O
Detalles Detalles
f) Enfermedades cardiovasculares o n) Otras enfermedades o desérdenes O NO O
Hipertension arterial 0 NO o Detalles
Detalles o) ¢Ha sido sometido alguna vez a algun
g) Enfermedades del higado O del pancreas O tratamiento de fertilidad? Sio NOo
del estébmago O de los intestinos O NO O Detalles
Detalles p) ¢Hasido examinado de anticuerpos VIH? Sio NOo
h) Diabetes O Otros desérdenes hormonales O NO o En caso afirmativo, ¢cual fue el resultado?:
Detalles VIH Positivo O VIH Negativo O

Por favor continde en la pagina 2
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1. ¢Toma o ha tomado regularmente alguna medicina? sio NO O \
En caso afirmativo, indique por favor el tipoy ladosisdiaria: 11 1 1 1 1 1 @ 1 101 41 )] T
Diagndstico L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1| Gastomensual L1 1 1 1 1 1 1 1 | =
it
D
2. ¢Hasido hospitalizado alguna vez o sometido a tratamiento por alguna enfermedad? sio NO O 3
En caso afirmativo, indique por favor el nombre del hospital, la clinica o el médico. g
(Puede continuar bajo "Comentarios adicionales" (Numeral 8)) 2
Nombre I Y T Y T Y T Y T N T N Y T N T N N T N N Y Y Q\
Direccién I Y T Y T Y T Y T N T N Y T N T N N T N N Y Y é
T eme I YT N Y T T Y Y Ry =V N Y I NN [ NN N Y O Y
E-mail I Y Y Y T T Y N T N N N O Y Y Y
Diagndstico L—L 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 11 1 111111 IFechasl 1 1 1 1 1 1111
3. ¢Sufre dealgin efecto secundario o secuelas de las condicionescitadas? sfo NO O

En caso afirmativo, incluya por favor informacion médica completa al respecto.

4. (Utiliza gafas o lentes de contacto? En caso afirmativo, indique porfavor lagraduacionL_1_1_| 1 | | | | | | | |

5. Sdlo para solicitantes de sexo femenino: ¢Se encuentra actualmente embarazada? sio NO O

6. Médico de cabecera

Nombre | A Y S Y (N [ [N [ (S [ [N [ (S [ [ [ [ [ N [ [ S (N [ N [N S |

Direccidon | A Y S Y (N [ [N [ (S [ [N [ (S [ [ [ [ [ N [ [ S (N [ N [N S |

Teléfono AN Y N [N Y N N YN Y [ Y (Y =SV [N N [N N I N Y [N [N [ N Y N N (|

E-mail 4 v 1 1 1 1 1 ¢ 1 ¢ 1 1 ¢+ 1 ¢+ 1 ¢+ 1 1 1 § 1 1 1 1 1 J 1 1 | | |

7. (¢Dispone de informacion médica adicional? Ssio NO O
Todo reporte médico actualizado debera ser adjuntado, en caso de que haya cualesquiera condiciones médicas preexistentes.

8. Comentarios adicionales, si los hay:

9. Firma del solicitante

Yo, el abajo firmante, declaro que yo y/o aquellos solicitantes hemos declarado nuestro estado de salud, y no sufro(sufrimos) de otra debilidad fisica o condicion médica
preexistente que las indicadas en esta solicitud (Formulario de Solicitud A y Declaracion de Solicitud B y Declaracion C). Autorizo a la Compania para que obtenga, de
médicos y ho spitales, cualquier informacion que se considere necesaria respecto a mi(nuestro) estado de salud. Declaro que, en caso de que milnuestro) estado de salud
cambiase después de haber firmado la solicitud, pero antes de la aceptacion de la cobertura por parte de la Compafiia, lo notifcaré a la Compania inmediatamente.

Bajo protesta de decir verdad declaro: que todos los hechos aqui mencionados son veridicos y estoy de acuerdo en que con base en ellos la Compafiia valore el riesgo a
contratar Asimismo, reconozco que los padecimientos preexistentes no quedaran cubiertos en la pdliza, salvo si fueron expresamente cubiertos por la Compafiia, consi-
derando este documento como parte integrante de mi contrato para todos efectos a que haya lugar

(El padre, o la persona con la patria potestad del menor debera firmar de parte de cualquier solicitante menor de 18 anos de edad).

La Companiia se reservara el derecho de obtener informacion sobre el estado de salud del asegurado y de dirigirse a cualquier hospital, médico etc., que atienda o haya
atendido al asegurado por enfermedades o trastornos fisicos o psiquicos. La Compafiia, ademas, se reserva el derecho de obtener cualquier historial médico u otros
reportes e informes escritos sobre el estado de salud del asegurado. Este documento sélo constituye una solicitud de seguro y, por tanto, no representa garantia alguna de
que la misma sera aceptada por la empresa de seguros, ni de que, en caso de aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de solicitud.

Fecha (dia/mes/afio) Nombre en letra de imprenta Firma

La documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto, estan régistrados ante la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas de conformidad con lo dispuesto en los articulos 36, 36-A, 36-By 36-D de la Ley General de Instituciones y

Sociedades Mutualistas de Seguros, bajo el registro nimero de fecha

Bupa México Compaiiia de Seguros S.A. de C.V.
Blvd. Manuel Avila Camacho No. 88 Piso 5 Torre Picasso Col. Lomas de Chapultepec

Tel. 52.02.17.01 « Fax. 52.02.20.97
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