Fecha de Solicitud: Plan:

planvital G3

SALUD SOLICITUD DE AFILIACION CILBERT & BOLONA

Nombre del Ejecutivo: Cuota mensual cotizada: uUsD

Titular con beneficios: EI

1. DATOS PERSONALES DEL TITULAR Y/O DEPENDIENTES

Apellidos Nombres c.c/ Fecha de Edad Parentesco | Género
Pasaporte nacimiento
/mm/. TITULAR
/mm/
/mm/
/mm/
/mm/

2. DATOS DE CONTACTO DEL TITULAR Domicilio: I:I Trabajo I:I

Direccién: Ciudad:

Provincia: Parroquia: Celular:

Empresa donde labora: E-mail para notificaciones:

3. CONTINUIDAD IZ‘ I:‘

Compaiiia: Vigencia: / /

4. REFERENCIA FAMILIAR

Nombre: Parentesco: Celular:

5. DATOS PARA FACTURACION Titular I:' Otro I:' (En caso de ser otro, llenar la siguiente informacién)

Nombre/Razdén social: C.C./RUC: Celular:

Direccién: E-mail para notificaciones:

6. DATOS BANCARIOS PARA REEMBOLSOS

Banco: Tipo de cuenta: Ahorro |:| Corriente |:| NuUmero de cuenta:

OBSERVACION: La cuenta para pago de reembolsos debe ser Unicamente del titular del contrato, no puede pertenecer a terceros.
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7. AUTORIZACION DE EMISION/RENOVACION DE CONTRATO CON FIRMA ELECTRONICA

"Consiento de forma expresa mediante la presente solicitud de afiliacién que la compafiia PLAN VITAL VITALPLAN S.A,,
con R.U.C. No. 0991189270001, estd autorizada y, por lo tanto, puede emitir o renovar el contrato de prestacién de
servicios de salud y de Medicina Prepagada mediante el envio del mensaje de datos a mi correo electrénico sefalado,
por lo que declaro que el envio del documento que contienen las cldusulas del contrato original y/o su renovacién y sus
anexos, conjuntamente con la firma electréonica del representante legal de la compafia, es suficiente para que los
contratos, sus renovaciones y sus anexos sean validos, es decir, dentro de la presente solicitud manifiesto que estoy de
acuerdo con las condiciones generales, particulares y anexos del plan a contratar y sus renovaciones.

En cumplimiento con la Ley de Comercio Electrénico vigente y su Reglamento, declaro que la compania PLAN VITAL
VITALPLAN S.A. me ha informado a cabalidad respecto al procedimiento para el retiro de mi consentimiento de
emision/renovacién del contrato electrénico, el procedimiento para renovacién del contrato, el procedimiento para la
obtencién de la documentacién fisica y las consideraciones generales que abarca la presente autorizacion.

A su vez, PLAN VITAL VITALPLAN SA. ha puesto a mi alcance lo aqui detallado en la pagina web
https://contratosdigitales.planvital.ec, por lo tanto declaro que soy consciente de la autorizacién que he brindado a
favor de la mencionada compania y los derechos y obligaciones que acarrea.

8. DECLARACIONES

"(*) PLAN VITAL VITALPLAN S.A. se reserva el derecho de aceptar o denegar la presente solicitud de afiliacién. Una vez
que el pago de la primera cuota éste realizado, la cobertura del contrato entrara en vigencia cuando se hayan cumplido
las evaluaciones respectivas realizadas por el departamento de auditoria médica.

(*) Declaro bajo juramento que la informacién proporcionada dentro de la presente solicitud de afiliacion y dentro de la
declaracién de salud es verdadera. Reconozco que ambos documentos son importantes para determinar la aceptacion
o no de la presente solicitud de afiliacién, por tal motivo me sujeto a las penas de ley respectivas en caso de declarar
informacion falsa.

(*) En caso de que en el tiempo que transcurra entre la firma de la presente solicitud y el contrato de prestacién de
servicios de salud y medicina prepagada aparezcan sintomas de cualquier tipo de enfermedad al titular y/o sus
dependientes, que la comparia PLAN VITAL VITALPLAN S.A. debe conocer, me comprometo a notificarlo y declararlo
de inmediato para que se hagan las evaluaciones respectivas.

(*) Ni yo ni mis dependientes nos podremos beneficiar de acciones u omisiones que puedan perjudicar a la compafia
que financia los servicios de salud y medicina prepagada. En caso de hacerlo, me obligo a devolver el dinero y/o los
beneficios en su totalidad a requerimiento de PLAN VITAL VITALPLAN S.A.

(*) Si el contrato se rescinde por cualquier caso, declaro que acepto que tanto yo como mis dependientes perdemos
cobertura.

(*) Autorizo a PLAN VITAL VITALPLAN S.A. a obtener la informacién que considere necesaria por cualquier medioy no
limitado a exdmenes o tratamientos médicos realizados con anterioridad a la suscripcién de la presente solicitud de
seguro y a cualquiera examen o tratamiento que deba hacerme en el futuro. Autorizo a la mencionada compafiia a
solicitar informacién a cualquier profesional de salud, prestador de salud, aseguradoras, companias que financian
servicios de salud de medicina prepagada, compafias de asistencia médica etc. publicas o privadas, nacionales y/o
extranjeras . En virtud de la presente autorizacién declaro que prestaré las facilidades del caso en caso de suscitarse
algun problema en la obtencién de la informacion.

En senal de aceptacién luego de haber analizado a fondo y comprendido el texto de la presente solicitud de afiliacion y
las declaraciones realizadas bajo juramento, lo procedo a firmar de forma libre y voluntaria.

Firma del titular Firma del ejecutivo

PARA USO EXCLUSIVO DE PLAN VITAL VITALPLAN S.A.

Toda la informacién que se encuentra en este documento es previa a la emisién del Contrato, por lo cual debe ser
Fidedigna y Real.

Fecha de recepcién: / / No. de contrato:
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DECLARACION DE SALUD

Bienvenidos a Plan Vital Vitalplan S.A.

A continuacion le presentamos el siguiente formulario que contiene un breve cuestionario. Debe individualizar a cada uno
de los dependientes que desee incorporar al contrato y debera aclarar si padecié de alguna de las siguientes enfermedades:

/

ENFERMEDADES S| NOMBRES APELLIDOS OBSERVACION

Diabetes Mellitus Tipo I o Il

Hipertension Arterial

Insuficiencia Coronaria,
Renal o Pulmonar

VIH / SIDA

Infarto Cardiaco, Cerebral,
Aneurismas, Hemorragia Cerebral

Cdncer Pre existente

Enfermedades Alérgicas

CovVvID-19

Otras

\

Sila compafiia lo requiere, se solicitard mas adelante resultados de exdmenes, imagenes y/o informe del médico tratante
de ser necesario, por lo que autorizo a Plan Vital Vitalplan S.A. a solicitar a cualquier médico, practicante de medicina,
hospital, clinica u otra entidad médica relacionada con la medicina, compafia de seguros, empresa de medicina
prepagada u otra organizacion, institucion, o persona que tenga historial clinico médico o conocimientos mios y/o de mi
salud, a proporcionar dicha informacion.

Acepto que Plan Vital Vitalplan S.A. a través de su departamento de Auditoria Médica analice y audite los diagndsticos
gue se presenten durante la vigencia de este contrato acorde a la bibliografia (guias de practicas clinicas nacionales e
internacionales, estudios, ensayos o analisis clinicos, entre otras herramientas médico cientificas) y a las condiciones
estipuladas en el mismo para determinar condiciones pre existentes.

Si con posterioridad a la declaracién de esta suscripciéon se establece que estas son total o parcialmente falsas, erréneas
o incompletas, el contrato de prestacion de servicios de salud y medicina prepagada suscrito, se resolvera de pleno
derecho sin perjuicio de que ademas Plan Vital Vitalplan S.A. inicie acciones legales correspondientes.

FECHA : / /
TITULAR
C.l.:
RESOLUCION DE AUDITORIA MEDICA
I:l Aceptado sin restriccion l:l Aceptado con restriccion I:l Rechazado

Observacion:

. FECHA : / /
AUDITORIA MEDICA




planvital

AUTORIZACION DE DEBITO

Ciudad: Fecha: / /

Senor:

BANCO:

Presente
De mis consideraciones:

Yo, por medio del presente, solicito a usted ordenar a quien

corresponda se debite de mi: Cuenta Corriente: |:| Cuenta de Ahorros: |:|

Tarjeta de Crédito: D Dg,a D VISA |:| % I:' ! D Fecha de caducidad:

NUmero de cuenta o tarjeta: | | | | | | | | | | | | | | | | | |

El valor de USD que corresponde a la cuota mensual y de renovacion provenientes del Contrato de Prestacion de Servicios
de Salud y Medicina Prepagada, suscrito con la compania PLAN VITAL VITALPLAN S.A.

Declaro que conozco que los cargos pueden aumentarse en las renovaciones del contrato en virtud de las Notas Técnicas aplicables al
plan contratado, por tal motivo autorizo a PLAN VITAL VITALPLAN S.A. a realizar débitos por un valor mayor cuando la cuota mensual
incrementare su costo.

En caso de que se suscite controversia alguna respecto a la interpretacion y/o ejecucion de la presente autorizacion de débito, me
someto a la clausula de resolucién de conflictos detallada dentro del Contrato de Prestacién de Servicios de Salud y Medicina
Prepagada que suscribi con PLAN VITAL VITALPLAN S.A.

Eximo a la Institucidon Financiera de cualquier reclamo por la incorrecta aplicacién y/o interpretacién de la presente autorizaciéon de
débito.

La presente autorizaciéon de débito serd valida incluso después de la terminacion del Contrato de Prestacion de Servicios de Salud y
Medicina Prepagada en caso de que mantenga deudas con la compafia PLAN VITAL VITALPLAN S.A. Para determinar el monto
adeudado, PLAN VITAL VITALPLAN S.A. notificard a la Institucion Financiera mediante cualquier medio registrable (verbal, escrito,
electroénico, etc.).

Declaro bajo juramento que los fondos que me permiten pagar la presente cuota de afiliacion tienen y tendran origen y objeto licito,

qgue no provienen ni provendran de actividades relacionadas o vinculadas con el trafico, comercializacién o produccién ilicita y
sustancias estupefacientes o psicotropicas, eximiendo a PLAN VITAL VITALPLAN S.A. y a la Institucién Financiera de toda
responsabilidad.

Me comprometo en tal razén de mantener el valor correspondiente para tal fin y, en el caso de la tarjeta de crédito, a mantenerme al
dia en los pagos.

Por su positiva atencién, me suscribo.

Atentamente,

Firma del cliente

C.C./RUC:

PARA USO EXCLUSIVO DE PLAN VITAL VITALPLAN S.A.

Titular: No. Contrato:
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