CERTIFICADO DE BUENA SALUD PARA Bupa

REHABILITACION DE LA POLIZA

Para ser completado por el asegurado principal
(POR FAVOR LLENAR EN LETRA DE IMPRENTA)

1. INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Nombre

Numero de pdliza

aprobado por Bupa.

Entiendo que este Certificado de Buena Salud para Rehabilitacion de la Pdliza y cualquier otro documento presentado junto con la solicitud original y/o
solicitado por Bupa servirdn de base para cualquier cobertura otorgada, y que ningtin tipo de cobertura entrard en vigor hasta que este Certificado haya sido

Con mi firma abajo certifico que, a mi mejor conocimiento, NINGUNO DE LOS ASEGURADOS PROPUESTOS PARA COBERTURA bajo esta pdliza ha
recibido un diagnéstico médico, ni ha recibido ningun tratamiento médico, ni se le ha recomendado ningun tratamiento médico, ni ha presentado

poliza el dia

sintomas de ningun orden fisico o mental, (excepto lo que haya sido declarado en la solicitud original) desde la fecha de la ultima renovacion de mi

En caso de no ser cierta la declaracion anterior, indique el nombre completo del asegurado que ha tenido un cambio en su condicién, el diagndstico
médico, el tratamiento médico o quirurgico recibido o recomendado y/o el resultado del mismo, asi como también el nombre completo, direccion y
teléfono de todos los médicos y hospitales donde dicho asegurado haya sido atendido. (POR FAVOR ANADA PAGINAS ADICIONALES SI NECESITA MAS ESPACIO)

Nombre del asegurado

Condicién

Diagnéstico

Tratamiento clinico o quirdrgico || Recibido || Recomendado

Resultados

Nombre del médico

Direccion

Teléfono

Nombre del hospital

Direccion

Teléfono

éSe encuentra actualmente embarazada alguna de las personas propuestas
para cobertura bajo esta pdliza? Si respondioé “Si”, por favor indique abajo [] s 1 No

Nombre de la
asegurada

Fecha de
nacimiento

Firma del asegurado
principal

Fecha

Bupa Ecuador S.A. Compaiiia de Seguros
Av. Republica de El Salvador N34-229 y Moscu, Ed. San Salvador Piso 4 ¢ Quito - Ecuador
Tel : (593-2)3965600 ¢ Fax: (593-2)3965650 « www.bupasalud.com ¢ SACecuador@bupalatinamerica.com

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO



