Best Doctors:
Tra s p a s o s BEST DOCTORS S.A.EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA

Formulario de

Importante: La informacion de esta solicitud comprende declaraciones bajo juramento respecto de la salud del solicitante y/o dependientes, por lo que
debe verificar que toda la informacién requerida en esta solicitud haya sido veraz y debidamente completada con toda la informacidn a la presente fecha
conoce y corresponde declarar. Best Doctors S.A. Empresa de Medicina Prepagada se reserva el derecho de contactar al solicitante, o a sus médicos, si
alguna pregunta no se ha explicado en detalle o si se requiere informacién adicional. Una solicitud incorrecta o incompleta sera devuelta al solicitante, lo
que retrasara su proceso de inscripcion. La falsedad comprobada de la informaciéon constituye mala fe contratual, con sus consecuencias administrativas,
civiles y penales.

ELIJA SU PLAN SELECCIONE DEDUCIBLE * Incluye Maternidad

. . « $500 . $1,000 . $2,000 $5,000 D $10,000 $20,000
Medical Elite $1,000 $2,000 $3,000 $5,000 $10,000 $20,000
D ) . $500 " $1,000 " $5,000 $10,000 D $20,000
Premier Plus $1,250 $2,500 $5,000 $10,000 $20,000
N $500 $1,000 $5,000 $10,000 $20,000
Global Plus $1,250 * $2,500 $5,000 $10,000 $20,000
. $500 . $2,000 $5,000 $10,000 $20,000
Global Care $1,000 $2,000 $5,000 $10,000 $20,000
: $500 N $1,000 . $2,000 $5,000 $10,000 $20,000 $50,000
Medical Care (GLOBAL) * $1.000 $1,000 $2,000 $5,000 $10,000 $20,000 $50,000
) $500 $1,000 N $2,000 $5,000 D $10,000 $20,000 $50,000
D Medical Care (LATAM) * $1,000 * $1,000 $2,000 $5,000 $10,000 $20,000 $50,000
Easy Car $5,000 $10,000
v Lare $5,000 $10,000

INFORMACION DEL SOLICITANTE

APELLIDOS NOMBRES

D Masculino D Femenino D Soltero(a) D Casado(a) D Compafero(a) Doméstico(a) D Divorciado(a)/Viudo(a)
SEXO ESTADO CIVIL

DIRECCION

CIUDAD PAIS TELEFONO (OFICINA O MOVIL)

CORREO ELECTRONICO DEL SOLICITANTE (PARA FIRMA ELECTRONICA Y ENVIO DE CORRESPONDENCIA)

][]

PAIS Y FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) ESTATURA PESO

TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION NUMERO DE DOCUMENTO PAIS DE EMISION OCUPACION

INFORMACION DE DEPENDIENTES

1. NOMBRES Y APELLIDOS NUMERO DE CEDULA
RELACION CON EL SOLICITANTE FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) ESTATURA PESO
OCUPACION

2. NOMBRES Y APELLIDOS NUMERO DE CEDULA
RELACION CON EL SOLICITANTE FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA) ESTATURA PESO
OCUPACION
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3. NOMBRES Y APELLIDOS

NUMERO DE CEDULA

RELACION CON EL SOLICITANTE FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

OCUPACION

ESTATURA PESO

4. NOMBRES Y APELLIDOS

NUMERO DE CEDULA

RELACION CON EL SOLICITANTE FECHA DE NACIMIENTO (MM/DD/AAAA)

OCUPACION

ESTATURA PESO

CUESTIONARIO MEDICO

Las respuestas bajo juramento a las preguntas que a continuacion se realizardn son la base de la buena fe contractual, y por tanto deben ser contestadas
con la verdad a base de la informacién que a la presente fecha se conoce. La falsedad de la informacion, no sélo constituye mala fe contractual, sino que

puede llegar a constituir un delito.

Si responde “Si” a alguna de las siguientes preguntas, favor especificar el nombre del solicitante y los detalles correspondientes en el espacio en blanco.

Use una pdagina adicional, si fuera necesario.

1. éUsted o alguno de los solicitantes ha tenido alguna de las siguientes condiciones?

. Neoplasias malignas (cancer), inmunodeficiencias, enfermedades autoinmunes (como lupus, enfermedad de Crohn, colitis, artritis reumatoide,

psoriasis, etc.), trastornos neurolégicos o enfermedades renales.

. Diabetes, enfermedades cardiovasculares, trastornos pulmonares cronicos, esquizofrenia, bipolaridad y/o psicosis.

. Hepatitis cronica, cirrosis hepatica, cualquier trastorno digestivo, trastornos de las articulaciones o de columna, trastornos sanguineos o de

coagulacién, o cualquier condicién congénita/hereditaria.

. Donante, receptor o candidato para trasplante de 6rgano, célula, tejido o para proétesis ortopédicas, o se le ha recomendado el uso de medicamentos

altamente especializados.

2. Enlos ultimos 2 afos, ¢usted o alguno de los solicitantes ha:

iHa estado hospitalizado o tenido alguna cirugia?

b. ¢éHa tenido sintomas o algun cambio en su salud (como un nuevo diagndstico o lesidon, empeoramiento de una condicion existente,
inicio —o cambios— en el tratamiento), o recibid algun tratamiento que durd o se espera que dure mas de 2 meses?

C. Realizado alguna prueba diagndstica o chequeo con resultados fuera del rango normal, o esta esperando resultados de pruebas,

biopsias, cirugias o evaluaciones médicas?

3. Solicitantes femeninas:

a. ¢Ha tenido alguna complicaciéon durante el embarazo o el parto, como preeclampsia, parto prematuro (36 semanas 0 menos),

aborto espontdneo, etc., o ha tenido multiples embarazos (5 o mas) en su vida?

b.  éEstd actualmente embarazada?:

Si la respuesta es si, indique la fecha de la ultima menstruacion (DD/MM/AAAA):

Por favor, verificar que toda la informacion requerida en esta solicitud haya sido debidamente completada.

INFORMACION DEL SEGURO MEDICO ANTERIOR

Por favor adjunte a esta solicitud: a) D Copia del certificado de cobertura de su cobertura internacional

b) D El comprobante del tiltimo aviso de notificacion de renovacién del mismo o el comprobante del ultimo pago.
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COBERTURA TEMPORAL DE EMERGENCIA PARA ACCIDENTES

Desde el momento en que la Compafia recibe la solicitud firmada (con todos los requisitos médicos y administrativos completados) y la cuota total del contrato,
hasta la Fecha de Efectividad de la Cobertura, o hasta un maximo de sesenta (60) dias a partir de la fecha en que la Compafia recibe la solicitud, lo que suceda
primero, la Companiia acuerda cubrir los gastos médicos derivados de lesiones corporales sufridas en un *ACCIDENTE CUBIERTO (como se define en el contrato)
ocurrido mientras esta cobertura temporal este en vigor, a todos los solicitantes hasta un beneficio maximo de treinta mil délares $30.000 por contrato para
solicitantes del plan Medical Elite o hasta veinticinco mil ddlares ($25.000) para el resto de los planes ofrecidos por la Companiia.

Si el proceso de solicitud no ha sido completada o el pago de la cuota total no ha sido realizado, no existird Cobertura Temporal de Emergencia tal y como se
describe en el parrafo anterior.

La cobertura general del contrato comenzard cuando sea aprobada la solicitud el dia 10 el 15 siguiente a la fecha en que se hayan completado todos los
requisitos y se haya recibido el pago total de la cuota correspondiente.

*Esta Cobertura Temporal de Emergencia para Accidentes, esta sujeta y es gobernada por los mismos términos, definiciones, deducibles, provisiones y/o
exclusiones del contrato y las limitaciones que hubiesen sido aplicadas si el contrato bajo el cual se solicitdé cobertura hubiese estado en vigor en la fecha del
Accidente Cubierto del propuesto Solicitante. Todos los términos usados, pero no definidos aqui tienen el mismo significado que se le atribuye en el contrato a
que este beneficio refiere.

Las lesiones sufridas en un accidente ocurrido mientras se estd evaluando la solicitud no seran motivo para rechazar una solicitud, sin embargo, los solicitantes
deben ser asegurables, segun las pautas de suscripcion de la Compaiia.

Este beneficio no sera valido si la solicitud es declinada por cualquier otra razén o no es aceptada por el Solicitante, como fue aprobada.
El pago de este beneficio se manejara como reembolso y serd procesado una vez el contrato sea efectivo.

RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION

AL FIRMAR, ENTIENDO Y ESTOY DE ACUERDO CON LO SIGUIENTE:

a) Best Doctors S.A. Empresa de Medicina Prepagada (la Compahia) se c) Deberé devolver a la Compania cualquier cantidad que haya recibido
reserva el derecho de aceptar o denegar esta Solicitud.. La cobertura de la misma en virtud del Contrato si éste se cancela o queda anulado
del Contrato no entrard en vigor hasta que la Compania haya como resultado de no haber facilitado Informacién Completa y que
completado la evaluacién de riesgo, haya aprobado la Solicitud, haya las cantidades que se deban reembolsar, tal y como se establece en
recibido el pago total de la cuota y se haya emitido el Contrato. La el inciso (b), no fueran suficientes para que la Compafia cobrara las
cobertura del Contrato entrard en vigor el dia primero o el dia quince, cantidades a que tuviera derecho.

dependiendo de la fecha que la Compafiia aprob? la Solicitud. d) Autorizo a cualquier médico con licencia, médico practicante,

b) Lainformaciony las respuestas facilitadas son verdaderas bajo hospital, clinica, u otro establecimiento médico o médicamente
juramento, completas, correctas y no son falsas hasta donde relacionado, compafia de medicina prepagada, compania de seguros,
tengo conocimiento (Informacién Completa), estdn correctamente agencia gubernamental, u otra organizacion, institucién o persona
desglosadas y revisadas por mi de buena fe. Entiendo que la que tenga un registro o conocimiento sobre mi o mi salud y la de mis
informacién ofrecida en esta solicitud sera decisiva para la aprobacién dependientes nombrados en esta Solicitud, para dar a la Compafia,
de la cobertura requerida y que cualquier omision, tergiversacion y/o sus filiales y reaseguradores dicha informacion, incluyendo copias de
error en dicha informacion serd razén para la rescision, cancelacion los registros relativos a consejo, cuidado o tratamiento proporcionado
o modificaciéon de la cobertura que estoy solicitando. Acuerdo que a mi o mis dependientes, sin limitacidon alguna a informacién relativa
en el caso de que aparezcan nuevos sintomas, signos o tratamiento a enfermedades mentales o el uso de drogas o alcohol. Ademas,
de alguna afeccidn médica en cualquiera de los solicitantes entre la autorizo a la Compainiia, sus filiales y reaseguradores para usar o
fecha de la firma de la solicitud y la fecha efectiva del contrato, debo divulgar dicha informacion a sus empresas afiliadas, proveedores,
notificar a la Compafia de inmediato. pagadores, otras empresas de medicina prepagada, administradores

de riesgos, consultores y cualquier entidad cuando sea necesario para
nuestra atencion o tratamiento, pago de servicios, el funcionamiento
de nuestro plan de medicina prepagada, o para llevar a cabo
actividades relacionadas. Una copia de esta autorizacion serd tan
valida como la original.

Siintento o realizo un fraude por medio de omisidn, tergiversacion
o engafo, para obtener beneficios para mi mismo, mis dependientes
o alguna persona que no tenga derecho a tales beneficios o pagos,
esto tendria como resultado la pérdida automatica de todos los
derechos de cobertura ofrecidos en el Contrato. Ademas, en estos

casos, seré responsable—sin perjuicio de otras acciones legales— e) Autorizacién para el Agente: Autorizo expresamente al agente de

de reembolsar de forma inmediata, al primer requerimiento de la registro designado en esta solicitud para que pueda representarme
Compafia, todos los pagos que ésta me haya realizado o que haya ante la Compafia, asi como para el manejo y administracion de mi
realizado directamente al proveedor de servicios médicos en virtud contrato de medicina prepagada. Mis dependientes y yo, personas a
del Contrato. La cuota no devengada que pudiera ser reembolsable ser cubiertas por este contrato, entendemos y estamos de acuerdo
serd abonada a cualquier cantidad que se hubiera pagado por error. con que hemos elegido permitir al agente de registro para que tenga

acceso a la totalidad de la informacion médica y relativa a nuestra
salud (pasada, presente y futura) que se facilita a la Compafia o a
cualquiera de sus filiales o subcontratistas.

En caso de que tuviera lugar la rescision, cancelacion o terminacion
de la cobertura, la Compania no tendra obligacién alguna de pagar
o reembolsar ninguna cantidad por siniestros compensables que
hubieran sido o fueran a ser reclamados en virtud del Contrato.

Todo lo declarado en esta Solicitud lo hago bajo juramento, luego de haber leido y comprendido cada pregunta, solicitud y autorizacién para constancia
de lo cual procedo a firmar de manera libre y voluntaria.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA (MM/DD/AAAA)

IMPORTANTE: COMO AGENTE, ACEPTO COMPLETA RESPONSABILIDAD POR EL ENVIO DE ESTA SOLICITUD, ASI COMO TODA LA CUOTA COLECTADA.
DESCONOZCO DE ALGUNA CONDICION QUE NO HAYA SIDO DECLARADA EN ESTA SOLICITUD, LA CUAL AFECTARIA LA ASEGURABILIDAD DE LOS
SOLICITANTES.

NOMBRE Y CODIGO DEL AGENTE FIRMA DEL AGENTE FECHA (MM/DD/AAAA)
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AUTORIZACION PARA FIRMA DE CONTRATO ELECTRONICO

con cédula numero

Por este medio, yo

con cédula numero

autorizo a el/la Sr.(a)

para que, en mi nombre y representacion, pueda firmar electrénicamente mi contrato de medicina prepagada con Best Doctors S.A. Empresa de Medicina
Prepagada (la Compafiia) y cualquier anexo que sea emitido por la Compafiia a través de la siguiente direccion electronica:

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA (MM/DD/AAAA)

Best Doctors S.A. Empresa de Medicina Prepagada se reserva el derecho de contactar al solicitante si alguna pregunta no se ha explicado en detalle o si
requiere informacion adicional. Una Solicitud incorrecta o incompleta sera devuelta al solicitante, retrasando el proceso de aprobacion.

La Compafia se reserva el derecho de descontinuar el uso de esta Solicitud de Traspaso en cualquier momento y requerir el uso de la solicitud regular.

* Solo aplica para EasyCare y Medical Care (LATAM)

INFORMACION DE PAGO

MODO DE PAGO: [ ] Anual [ ] semi-Anual [ Trimestral [ ] Mensuar®
RESUMEN DE PAGO:

TOTAL (US$)

CUOTA (US$) IMPUESTOS (US$)

INFORMACION PARA EL PAGO

NOMBRES DEL TARJETAHABIENTE
| ] corporATIVA | ] PERSONAL

NUMERO DE TARJETA TIPO DE TARJETA

APELLIDOS DEL TARJETAHABIENTE

FECHA DE CADUCIDAD (MM / AA) CODIGO DE SEGURIDAD

FORMA DE PAGO INFORMACION DE LA TARJETA

[ ] DIFERIDO [ ] SININTERESES [ ] AMERICAN EXPRESS [ ] DINERS cLUB
[ ] CONINTERESES [ ] 9MESES [ ] MASTERCARD [] oTros

[] 3Meses ] EE\IEE\‘ETREERNE%IEASL 10 MESES (] visa

[ ] 6MESES [ ] 12 MESES

I:l CORRIENTE I:l ;’E\IE::’\‘ETREERNE(QEASL 12 MESES INDIQUE EL BANCO AL QUE CORRESPONDA

TOTAL A PAGAR PRIMER PAGO US$

TOTAL A PAGAR SEGUNDO PAGO US$

CIUDAD FECHA (MM/DD/AAAA) FIRMA DEL TARJETAHABIENTE

Yo, en mi calidad de titular de la tarjeta de crédito indicada en este formulario, autorizo a Best Doctors, S.A. Empresa de Medicina Prepagada para que
procedan a cargar a mi tarjeta todos los valores por concepto de pago de las cuotas adeudadas del contrato de medicina prepagada arriba indicado, en los
plazos de pago establecidos y con la forma de pago solicitada, incluyendo primas adicionales, reajustes y pagos recurrentes.

Declaro que debo y pagaré incondicionalmente y sin protesta al emisor de la tarjeta de crédito el total de los valores establecidos en esta Autorizacion
Para Pago con Tarjeta de Crédito, en el lugar y fecha convenido. En caso de mora, pagaré la tasa maxima autorizada para el emisor de la tarjeta de crédito
y las tarifas que esta institucion establezca por las gestiones correspondientes, monto que también autorizo a cargarlo a mi tarjeta de crédito.

Me comprometo expresamente a enviar una comunicacion escrita con 60 dias de anticipacion a las oficinas de Best Doctors S.A. en caso de revocacion de
la presente autorizacion. De lo contrario, se entenderd vigente la orden de cargo expresada por los servicios antes determinados. Acepto que el emisor de
la tarjeta de crédito podra dejar sin efecto esta autorizacion unicamente en caso de que Best Doctors S.A. acepte por escrito dicha revocatoria.

De igual manera autorizo a que, en caso de pérdida, hurto, robo o cualquier circunstancia por la que fuera cambiado el niUmero de la tarjeta de crédito
arriba indicada, se utilice el nuevo nimero que se me asigne para efectuar todos los pagos de manera incondicional dentro del periodo correspondiente, de
tal manera que el cambio del nimero indicado no sea causa para no cancelar los valores adeudados.

En cumplimiento de la legislacién para la prevenciéon de lavado de activos y financiamiento de delitos vigente, y conocedor de la pena por perjurio, declaro
bajo juramento que el origen de los fondos pagados a Best Doctors S.A. es y proviene de actividades licitas, y no contraviene la normativa en referencia.
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INFORMACION PARA EMISION DE FACTURA

La factura debera ser emitida a nombre de:

APELLIDOS NOMBRES
RAZON SOCIAL NUMERO DE IDENTIFICACION (C.C./RUC)
DIRECCION
CIUDAD
CORREO ELECTRONICO AUTORIZADO PARA RECEPCION DE FACTURA ELECTRONICA TELEFONOS

NOTA: POR FAVOR ADJUNTAR COPIA DE LA CEDULA O R.U.C
* Los datos deben de ser ingresados de acuerdo al R.U.C.
* Es responsabilidad del cliente notificar cualquier cambio en el correo electrénico para el envio de las facturas.

INFORMACION DE REEMBOLSO

YO AUTORIZO PARA QUE LOS PAGOS REALIZADOS POR BEST DOCTORS S.A. EMPRESA DE MEDICINA PREPAGADA SE REALICEN MEDIANTE
TRANSFERENCIA A LA ENTIDAD AFILIADA AL SISTEMA AUTOMATICO DE PAGOS QUE RELACIONO A CONTINUACION. DECLARO QUE LA
INFORMACION BANCARIA ABAJO INDICADA ES CORRECTA.

NOMBRE EN LA CUENTA BANCARIA C.C./RUC EN LA CUENTA BANCARIA
NOMBRE DEL BANCO NUMERO DE CUENTA
TIPO DE CUENTA |:| CORRIENTE D AHORROS Personas Naturales: Agregar fotocopia legible de Cédula.

Importante: Para poder realizar su proceso de reembolso, la cuenta
bancaria proporcionada debera ser una cuenta bancaria de Ecuador.

El Contrato es emitido por Best Doctors S.A. Empresa de Medicina Llamada de cobro revertido 1.305.269.2521
Prepagada, compaiia registrada en Ecuador. Llamada gratuita en los EE.UU. 1.866.902.7775
BestDoctorsInsurance.com Llamada en Ecuador 4400.8000
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