Formulario de Reembolsos @mm

de Gastos Médicos Corporativo iauALAS MEDIEAS

Alcance (Indigue Diognistico o # de Liquidacion de referencia) Coordinacion de Beneficios

1. DATOS DEL CLIENTE AFILLADO

Valor presentado;

Nombre del ofilicdo: Cédulo: {surmaterin da tooas sus facturos)

Wombre del pociente: Porentesco:

2.DATOS DE LA EMPRESA

Mormbre de o Empreso:

Fecha de Ingreso de la persona a la smpresa,

Firmao de la Empresa
3. INFORMACION MEDICA (DEBE SER LLENADA POR EL MEDICO TRATANTE)

Si su memnmboiso corfesponde a coordinacion de benelicios o alcance no requitre Benor esia secciin

hotivo de o consulto:

Fecha de inicio de Historia Chnico: Imicio de los primearos sintomaos:
Diagndsticos Definithvos: CIE10:
Mombre del médico Tratante: Fecha de atencion:

Firma y selle del medico tratante

4. EN CASO DE ACCIDENTE LLENAR ESTA SECCION

En caso de accidente detalle coma oocurria:
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5. IMPORTANTE

A aste formulario usted debe adjuntar los originales de los siguientes documentos:

AfErcion Hespitalaria Arnicaslotorno Actidents
Facturas originales de médicos, farmacia, loboratorie, con el desglose respective b ¥ X
Planilla de clinica, foctura con desglose de todos los profesionales b E]
Resultados de examenes X x X
Pedidos y drdenes médicas £ X
Historia clinica completa ¥ X
Protocolo Operatorio X

Hojo de emergencic D08 X

6. DECLARACIONES ¥ AUTORIZACIONES

Decloro que lo informacion suministrada en el presente documento, asi como en sus onexos es verdodera, completa v
actualizadd, por lo que me hago enteramente responsable de la misma. Autorizo de forma expresa, veluntaria e irevocable
a todas las personas naturales y juridicas de derecho pablico o privado a proporcionar a BMI IGUALAS MEDICAS DEL
ECUADOR S.A. (IGUALAS) I informacién que considere necesaria para realizar los andlisis y verificaciones que considere
pertinentes e informar o la auteridad competente en caso detectar actividades inusuales o sospechosas. Adiciohalmente
declaro gue tonto los fondos como las cuentas que son utilizadas en mis operaciones con IGUALAS provienen de mis
actividades comerciales y no san ni serdn producto o destinados o actividades ilicitas o al financiamiento de delitos.
Caoneccedor y en curmplimiento de |a Ley Organica da Proteccion de Datos Personales, su reglomento de aplicacién y dermds
notmativa aplicable, por meadio de la presente, me obligo o obtener la autorizocion expresd de mis empleados para llevar
o cobo el tratamiente y transferencio de sus datos personales hacio BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR 5.4, con el abjeto
de gque estos se ddhieran al contrato de medicina prepagada adguirido por mi representada en favor de estos, de
conformidad con lo gue manda lg ley para tal efecto:

Declaro ademds que conozco y estoy de ocuerdo con la informacion, y definiciones que se me proporciona o continuacion:
» Responsable: BMIIGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR 5.4, con domicilio en la ciudad de Quito en la Av. Shyris y Suecia, edificio
Renazzo Floza piso 12,

« Finalidod: Los datos personales gue aporta el Solicitante incluyendo los datos solud de sus empleados, se trataran con los
siguientes finalidodes: Formalizocion, desarrollo y ejecucion del controto de medicina prepogada; prestacion y cobarturg
del servicio gsistenciaol cbjeto del contrato de medicing prepagaodo pudiende o tal fin selicitaor v obtener de los
profesionales sanitarios informocion referents a su solud; investigacion para &l disefo de modelos asistenciales objeto del
contrato de medicina prepagaden; ofrecimiento y gestion de programas asistenciales y de prevencion (servicio de
promocion de salud), objeto del contrato de medicing prepagada; gestion del riesgo actuarial con el fin, entre otros, de
determinar la tarifa adecuoda en cada caso; cumplimiento de obligaciones que le correspondan a IBUALAS por mandato
legal, entre otras, aquelias relativas o la normativa aplicable a los contratos de medicing prepagada, leyes tributarias v
normativa de proteccion de datos; andlisis de sus intereses y necesidades con base en los datos proporcicnodos por usted,
incluyende pero sin limitarse o los datos de solud de sus empleados, aguellos datos personales que se hayan generado
como consecuencia del servicio prestodo por IGUALAS vy oquellos que se hayon cbtenido por otros medios: envio de
comunicoclones comerciales por cualguier canaol, incluido por via electronica; levar a cobo procedimientos de
anonimizacion y seudonimizocion de sus dotos personales; ceder sus dotos personales o empresas relocionadaos,
colaboradoras, filiales, subsidiarias, proveedores y terceros que IGUALAS requlere compartir informacion para la prestacion
de sus servicios gue pueden estar ubicados fuera del territorio ecuatoriano, e igualmente para efectos de almaocenar
informacién en bases de datos locales y/o extranjeras, asi como con fines comerciales y fines de investigacian cientifico
y/o estadistica,

+ Legitimacion: Ejgcucion del contrato, cumplimisnto de obligaciones legales, interés legitime, fines de Investigocion
cientifica y/o estadistica y consentimiento tal y como se detallo en la Informacian Adicional.

« Destinotarios: Empresas relacionadas, colaborodoras, filiales, subsidiarios, proveedores y terceras que IGUALAS requiere
compartir infermacién para la prestacidn de sus servicios que pueden estar ubicados fuera del territorio ecuatoriano, e
igualmente paro efectos de almocenar informacién en bases de datos locales y/o extranjeras. En coso de transferencia
internacional, IGUALAS se cerciorard gue sea efectunda o jurisdicciones que tutelen la proteccién y privacidad de datos
personales,
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+ Derechos: acceso, eliminacion, rectificacion y actualizacion, oposicion, suspension, portabilidad, y, a no ser objsto de uno
decision basodao Unica o porcialmente en valoraciones outomatizodos, en cualquier momento y de formao gratuita, tal vy
como se explica en la Infermacidn Adicional.

+ Informacion Adicional: encontrard informacién en relocion con el tratomiento de sus datos personales en
https:/ [www bmices.com/ecuador/proteccion-de-datos/ prateccion-de-datos-bmi-igualas-medicas/

« El titular de los datos personales podrd revocar en cualguier momento los consentimientos otorgados, en los casos gue
apligus, a través de nuestros centros de aotencién al cliente o bien a troves del correc electrénico

postventaec@bmicos.com, deblendo contar con una firma electrdnica o fislca en su requerimients para la
correspendiente autentificacion.

Finolmente, declaro que: i) he entregado voluntariomente los datos personales con la debida autorizacién de mis
empleados para que estos sean tratados de acuerde con lo gue manda la Ley Orgdnica de Proteccion de Datos Personales,
asi como con lo acordado en el contrato de medicing prepagoda suscrito con IGUALAS; vy, i) he leido y entiendo la
informacién proporcionada en relacidn con el trataomiento de los dotos personales de mis empleados en el presente
documenta y eh la Informacion Adicional.

Ciudad / Fecha (DD/MM/AAAA) Firma Afilicdo

Lo Superintendencee de Cormpaiog, Volores v Seguras pora efactos de controd asignd al presents Formulana de Reembalse de Gastos Médicos Corporative
el registro No. 58864; con oficio Mo, SCVS-IRCWVSO-DRS-2025-00105327-0 de 7 de ogosto de 20258

Quitc: Colle Suecha y Av. de log Shyris Guayaguil: Fargue Empreganial Colon, Av. Jaime Cuenca: Autoplsto Cuenco AZogues
Edif. Flaza Renazzo planta baja, Roldds Aguilera Ed. Pocifico Cantar pisa 4 Edif. Cordeca Business Cantar
wnw bmic s com /ecuadar]
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