
Apellido y Nombres del Titular: C.I. Correo electrónico:

A.P.P. (Antecedentes Patológicos Personales):

Médico tratante actual:

Enfermedad o problema que refiere actualmente:

Diagnóstico presuntivo/definitivo:

Cirugías u hospitalizaciones anteriores:

Médicos que han tratado esta incapacidad anteriormente:

Correo electrónico: Número de contacto:

Apellido y Nombres del paciente:

1. DATOS GENERALES

2. ANTECEDENTES MÉDICOS

3. DATOS DEL MÉDICO TRATANTE

4. TIPO DE EXAMEN REALIZADO

5. PROCEDIMIENTO
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Fecha de inicio de los síntomas:

AAAADD MM

Fecha de diagnóstico:

AAAADD MM

AAAADD MM

Códico CIE 10

AAAADD MM

Detalle de exámenes realizados (favor adjuntar resultados de laboratorios e informes de imágenes y ecografías)

Nombre del Hospital y/o Clínica: Fecha estimada de ingreso

Procedimiento a realizar: CPT



Declaro que la información suministrada en el presente documento, así como en sus anexos es verdadera, completa y 
actualizada, por lo que me hago enteramente responsable de la misma. Autorizo de forma expresa, voluntaria e irrevocable 
a todas las personas naturales y jurídicas de derecho público o privado a proporcionar a BMI IGUALAS MÉDICAS DEL 
ECUADOR S.A. (IGUALAS) la información que considere necesaria para realizar los análisis y verificaciones que considere 
pertinentes e informar a la autoridad competente en caso detectar actividades inusuales o sospechosas. Adicionalmente 
declaro que tanto los fondos como las cuentas que son utilizadas en mis operaciones con IGUALAS provienen de mis 
actividades comerciales y no son ni serán producto o destinados a actividades ilícitas o al financiamiento de delitos. 
Conocedor y en cumplimiento de la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales, su reglamento de aplicación y demás 
normativa aplicable, por medio de la presente, me obligo a obtener la autorización expresa de mis empleados para llevar 
a cabo el tratamiento y transferencia de sus datos personales hacia BMI IGUALAS MÉDICAS DEL ECUADOR S.A., con el objeto 
de que estos se adhieran al contrato de medicina prepagada adquirido por mi representada en favor de estos, de 
conformidad con lo que manda la ley para tal efecto:
 
Declaro además que conozco y estoy de acuerdo con la información, y definiciones que se me proporciona a continuación: 

• Responsable: BMI IGUALAS MÉDICAS DEL ECUADOR S.A., con domicilio en la ciudad de Quito en la Av. Shyris y Suecia, edificio 
Renazzo Plaza piso 12.

• Finalidad: Los datos personales que aporta el Solicitante incluyendo los datos salud de sus empleados, se tratarán con las 
siguientes finalidades: Formalización, desarrollo y ejecución del contrato de medicina prepagada; prestación y cobertura 
del servicio asistencial objeto del contrato de medicina prepagada pudiendo a tal fin solicitar y obtener de los 
profesionales sanitarios información referente a su salud; investigación para el diseño de modelos asistenciales objeto del 
contrato de medicina prepagada; ofrecimiento y gestión de programas asistenciales y de prevención (servicio de 
promoción de salud), objeto del contrato de medicina prepagada; gestión del riesgo actuarial con el fin, entre otros, de 
determinar la tarifa adecuada en cada caso; cumplimiento de obligaciones que le correspondan a IGUALAS por mandato 
legal, entre otras, aquellas relativas a la normativa aplicable a los contratos de medicina prepagada, leyes tributarias y 
normativa de protección de datos; análisis de sus intereses y necesidades con base en los datos proporcionados por usted, 
incluyendo pero sin limitarse a los datos de salud de sus empleados, aquellos datos personales que se hayan generado 
como consecuencia del servicio prestado por IGUALAS y aquellos que se hayan obtenido por otros medios; envío de 
comunicaciones comerciales por cualquier canal, incluido por vía electrónica; llevar a cabo procedimientos de 
anonimización y seudonimización de sus datos personales; ceder sus datos personales a empresas relacionadas, 
colaboradoras, filiales, subsidiarias, proveedores y terceros que IGUALAS requiere compartir información para la prestación 
de sus servicios que pueden estar ubicados fuera del territorio ecuatoriano, e igualmente para efectos de almacenar 
información en bases de datos locales y/o extranjeras, así como con fines comerciales y fines de investigación científica 
y/o estadística.
 
• Legitimación: Ejecución del contrato, cumplimiento de obligaciones legales, interés legítimo, fines de investigación 
científica y/o estadística y consentimiento tal y como se detalla en la Información Adicional.
 
• Destinatarios: Empresas relacionadas, colaboradoras, filiales, subsidiarias, proveedores y terceros que IGUALAS requiere 
compartir información para la prestación de sus servicios que pueden estar ubicados fuera del territorio ecuatoriano, e 
igualmente para efectos de almacenar información en bases de datos locales y/o extranjeras. En caso de transferencia 
internacional, IGUALAS se cerciorará que sea efectuada a jurisdicciones que tutelen la protección y privacidad de datos 
personales.
 
• Derechos: acceso, eliminación, rectificación y actualización, oposición, suspensión, portabilidad, y, a no ser objeto de una 
decisión basada única o parcialmente en valoraciones automatizadas, en cualquier momento y de forma gratuita, tal y 
como se explica en la Información Adicional.

Versión 01 - 09/25 Pag 2/3

Servicios de Atención Integral de Salud Prepagada
Formulario de Pre y Post Notificación de Gastos Médicos

6. TIPO DE PROCEDIMIENTO

Ambulatorio

7. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Cirujano

*Certifico como Médico tratante que la información detallada se basa en la Historia Clínica del paciente

Anestesiólogo Ayudante Otros Total

Hospital del día Hospitalario



 
• Información Adicional: encontrará información en relación con el tratamiento de sus datos personales en 
https://www.bmicos.com/ecuador/proteccion-de-datos/proteccion-de-datos-bmi-igualas-medicas/
 
• El titular de los datos personales podrá revocar en cualquier momento los consentimientos otorgados, en los casos que 
aplique, a través de nuestros centros de atención al cliente o bien a través del correo electrónico 
postventaec@bmicos.com, debiendo contar con una firma electrónica o física en su requerimiento para la 
correspondiente autentificación.

Finalmente, declaro que: i) he entregado voluntariamente los datos personales con la debida autorización de mis 
empleados para que estos sean tratados de acuerdo con lo que manda la Ley Orgánica de Protección de Datos Personales, 
así como con lo acordado en el contrato de medicina prepagada suscrito con IGUALAS; y, ii) he leído y entiendo la 
información proporcionada en relación con el tratamiento de los datos personales de mis empleados en el presente 
documento y en la Información Adicional.
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La Superintendencia de Compañías, Valores y Seguros para efectos de control asignó al presente Formulario de Pre y Post Notificación de 
Gastos Médicos el registro No. 59868; con oficio No. SCVS-IRCVSQ-DRS-2025-00105327-O de 27 de agosto de 2025.

Ciudad:

Firma  y sello del Médico
AAAADD MM

Quito: Calle Suecia y Av. de los Shyris
Edif. Plaza Renazzo planta baja.

Guayaquil: Parque Empresarial Colón, Av. Jaime
Roldós Aguilera Ed. Pacifica Center piso 4.

Cuenca: Autopista Cuenca Azogues
Edif. Cardeca Business Center.

www.bmicos.com/ecuador/
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