SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA Bupa
INDIVIDUAL LOCAL

CUIDADO TOTAL BUPA ECUADOR

[] Pdliza nueva [ Dependiente adicional [] Cambio

‘ Fecha actual ‘ Fecha inicio de vigencia ‘ No. de pdliza existente con Bupa ‘

1. INFORMACION DEL ASEGURADO TITULAR

Nombres y Apellidos completo

Tipo identificacion (cédula, pasaporte) NUmero ‘

Fecha de Nacimiento ‘ Sexo segun cédula de ciudadania Sexo de nacimiento [ IM [ F
Estado Civil | | | Soltero [ | Casado [ | Unién libre [ ] Divorciado | | Viudo | Estatura (M; Peso (Kgs)
Ocupacion

Pais de nacionalidad ‘ ‘ Pais de residencia

Direccion de residencia ‘

Ciudad ‘ Provincia

Email ‘ Teléfono de contacto ‘

2. INFORMACION SOBRE OTROS SEGUROS

2.1 ‘ sTiene usted un seguro de salud con alguna ofra compania que se encuentre vigente desde hace un ano o mds? []si] ]No

Nombre de la Compania ‘ ‘ Producto ‘

(*) En caso de responder si, adjunte certificado de cobertura o copia de pdliza y comprobante de pago de los Ultimo 12 meses

3. CUENTA BANCARIA DEL ASEGURADO TITULAR PARA ACREDITACION DE REEMBOLSO

El Asegurado Titular debe contar con una cuenta a su nombre en una institucion financiera domiciliada formalmente en Ecua-
dor para el pago de sus reembolsos por gasto medicos cubiertos. La compania no realizard pagos de estos valores a personas
diferentes al Asegurado Titular y/o fuera del Ecuador.

Banco o Cooperativa de ahorro y crédito
(Con domicilio formal en el Ecuador)

NUmero de cuenta ‘ ‘ [ ] Cuenta de Ahorros [ ] Cuenta corriente

4. INFORMACION DE LOS DEPENDIENTES

Nombres y Apellidos completo

Tipo identificacion (cédula, pasaporte) NUmero

Fecha de Nacimiento ‘ Sexo segln cédula de ciudadania | [ | M [ | F | Sexo de nacimiento ‘ M [F

Parentesco ‘ Estatura (Mts) ‘ Peso (Kgs) ‘

Nombres y Apellidos completo

Tipo identificacion (cédula, pasaporte) NUmero

Fecha de Nacimiento ‘ Sexo segun cédula de ciudadania | [ |M | | F | Sexode nacimiento | [ [m [ | F

Parentesco ‘ Estatura (Mts) ‘ Peso (Kgs)

Nombres y Apellidos completo

Tipo identificacion (cédula, pasaporte) NUmero

Fecha de Nacimiento ‘ Sexo segun cédula de ciudadania | [ |M | | F | Sexode nacimiento | [ [m [ | F

Parentesco ‘ Estatura (Mts) ‘ Peso (Kgs)

Nombres y Apellidos completo

Tipo identificacion (cédula, pasaporte) NUmero
Fecha de Nacimiento ‘ Sexo segun cédula de ciudadania | [ |M | | F | Sexode nacimiento | [ |M [ | F
Parentesco ‘ Estatura (Mts) ‘ ‘ Peso (Kgs)
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5. SELECCIONE SU PLAN

Plan a Confratar

‘ Anexos Opcionales elegidos ‘

6. MODALIDAD DE PAGO
Frecuencia de pago [ | Mensual [ | Trimestral [ | Semestral [ ] Anual

Seleccione elmétodode pago | [ ] Cheque [ | Transferencia [ | Tarjeta de Crédito /Débito [ | Débito Bancario

7. INFORMACION DEL CONTRATANTE (DATOS PARA FACTURACION DE POLIZA)

Contratante: Persona natural o juridica que solicita la emision de la pdliza (para si o para terceros con interés asegurable), se
obliga a pagar la prima y, recibird la devolucion de primas, en los casos aplicables. Si no se designa Contratante en la solicitud, el
Asegurado Titular asumird esa calidad

Nombres y Apellidos
Completos o Razén Social

Tipo identificacion (cédula, pasaporte) o RUC: NUmero

Fecha de Nacimiento
(aplica Unicamente Sexo segun cédula de ciudadania |[ | M [ |F | Sexode nacimiento [[ M [ |F
persona natural)

Fecha de constitucion
(aplica Unicamente persona Nacionalidad
juridica)

Pais de
Residencia

Vinculo del Contratante con el Asegurado Titular

Direccion domicilio

Ciudad de domicilio ‘ Provincia

Email Teléfono de contacto ‘

8. INFORMACION DEL BENEFICIARIO CONTINGENTE

Beneficiario Contingente: Es la persona designada por el Asegurado Titular facultada para recibir el beneficio econdémico
relacionado con el reembolso de gastos médicos cubiertos en caso de fallecimiento del Asegurado Titular.

Nombres y Apellidos completo

Tipo identificacion (cédula, pasaporte) ‘ NUmero de identificacion

Vinculo con el asegurado fitular

NUmero de teléfono ‘ Correo electrénico

9. DECLARACION DE SALUD (TITULAR Y DEPENDIENTES)

sUsted o sus dependientes padecen o han padecido y/o estdn en tratamiento de algunas de las siguientes enfermedades?

1 Desérdenes de los ojos, oidos, nariz, garganta o padecimientos dentales, como: cataratas, glaucoma,
retinopatia, deterioro visual, sordera, infecciones recurrentes del oido, amigdalitis, infecciones dentales, [1si [ ]No
caries, problemas con las muelas del juicio o gingivitis y cualquier otro diagndstico no listado, que
deberd ser detallado indicando el nombre especifico de la condicidén.

3 Quién o quiénes padecen la condicién?

Diagndstico ‘

2 Desdérdenes del corazén o del aparato circulatorio, como: hipertensién arterial, colesterol alto, angina de []si [ ]No
pecho, arritmia, evento vascular cerebral, aneurisma, venas varicosas o frombosis venosa y cualquier
otro diagndstico no listado, que deberd ser detallado indicando el nombre especifico de la condicion.

s Quién o quiénes padecen la condicién?

Diagnéstico ‘

3 Desoérdenes endocrinos (glandulares) o del metabolismo, como: diabetes (fipo 1 o tipo 2), problemas de []si [ ] No
tiroides, obesidad o sindrome de Cushing y cualquier otro diagndstico no listado, que deberd ser
detallado indicando el nombre especifico de la condicion.

3 Quién o quiénes padecen la condicién?

Diagndstico ‘

4 Desdérdenes respiratorios o pulmonares, como: asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, neu- []si [ ]INo
monia, bronquitis, tuberculosis o alergias (incluyendo fiebre del heno y anafilaxia) y cualquier otro
diagndstico no listado, que deberd ser detallado indicando el nombre especifico de la condicion.

3 Quién o quiénes padecen la condicién?

Diagnéstico ‘

5 Desérdenes del esdéfago, estbmago, intestinos, higado, pdncreas o bazo, como: enfermedad por reflujo, gastri- | [ ] Si [ ] No
fis, esofagitis, esdfago de Barrett, enfermedades de la vesicula, Ulceras, colon iritable, colitis ulcerativa cronica,
enfermedad diverticular, hemorroides, pancreatitis, hepatitis, cirrosis, cdlculos biliares o hemias y cualquier
otro diagndstico no listado, que deberd ser detallado indicando el nombre especifico de la condicién.

s Quién o quiénes padecen la condicién?

Diagnéstico
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9. DECLARACION DE SALUD (TITULAR Y DEPENDIENTES) (CONTINUACION)

<) Desordenes renales o del sistema urinario, como: cdlculos renales, insuficiencia renal, infecciones urinar-
ias recurrentes, incontinencia y cualquier otro diagndstico no listado, que deberd ser detallado
indicando el nombre especifico de la condicion.

L]si []No

3 Quién o quiénes padecen la condicidon?

Diagndstico ‘

7 Desoérdenes musculares o esqueléticos, como: artritis, lumbalgia, padecimientos de la columna vertebral,
padecimientos del cuello/hombro, fracturas, esguinces, osteoporosis, gota, padecimientos de las rodillas,
del cartfilago o ligamentos y cualquier ofro diagndstico no listado, que deberd ser detallado indicando
el nombre especifico de la condicién.

L]si [ ]No

5Quién o quiénes padecen la condicidon?
Diagnéstico

8 Desérdenes de la sangre, frastornos infecciosos, frastornos inmunoldgicos, como: andlisis de sangre
anormales, anemia, hepatitis, VIH/SIDA, malaria, lupus eritematoso sistémico, purpura trombocitopénica,
talasemia, o cualquier trastorno autoinmune y cualquier otro diagndstico no listado, que deberd ser
detallado indicando el nombre especifico de la condicion.

[]si [1No

3 Quién o quiénes padecen la condicién?

Diagnéstico ‘

9 Cdncer, tumores de cualquier tipo o condiciones precancerosas, como: pdlipos, crecimientos, nddulos
mamarios, quistes o lipomas y cualquier otro diagndstico no listado, que deberd ser detallado
indicando el nombre especifico de la condicion.

L]si []No

3 Quién o quiénes padecen la condicidon?
Diagndstico ‘

10 | Desérdenes de la piel, como: eccema, dermatitis, erupciones cutdineas, psoriasis, acné, quistes, lunares o
condiciones alérgicas y cualquier otro diagndstico no listado, que deberd ser detallado indicando el
nombre especifico de la condicion.

L]si []No

3 Quién o quiénes padecen la condicidn? ‘
Diagnéstico ‘

1 Desérdenes cerebrales o del sistema nervioso, como: demencia, migrana, dolores de cabeza frecuentes,
pardilisis, esclerosis multiple, epilepsia/crisis convulsivas, neuralgias (incluyendo dolor cidtico y el herpes
z6ster) o meningitis y cualquier otro diagndstico no listado, que deberd ser detallado indicando el
nombre especifico de la condicién.

[]si [1No

3 Quién o quiénes padecen la condicién? ‘

Diagndstico

12 | Desérdenes psiquidtricos o trastornos psicolégicos, como: esquizofrenia, trastornos alimenticios, de-
presion, déficit de atencién, ansiedad o dependencia a las drogas o al alcohol y cualquier otro
diagndstico no listado, que deberd ser detallado indicando el nombre especifico de la condicion.

L]si []No

5Quién o quiénes padecen la condicidon?

Diagnéstico ‘

13 | Desérdenes congénitos, genéticos y/o hereditarios de cualquier fipo.

[1si [ No

2Quién o quiénes padecen la condicion?2 ‘

Diagnéstico ‘

14 | 3Estd actualmente bajo tratamiento médico y/o rehabilitacion?
3 Quién o quiénes padecen la condicién? ‘

Diagnéstico ‘

L]si []No

15 | sAlguna otra enfermedad, diagndstico, desorden, lesidon, accidente o cirugia/hospitalizacion pendiente
no mencionada arriba?

[1si [ No

5Quién o quiénes padecen la condicidn? ‘

Diagnéstico ‘

10. PREGUNTAS EXCLUSIVAS PARA MUJERES

a sEstd embarazada?

3Quién o quiénes presentan la condicién? ‘

L]si [ JNo

Diagnéstico ‘

b sHa tenido complicaciones del embarazo?

L]si [ JNo

3Quién o quiénes padecen la condicién? ‘

Diagnéstico ‘

C sHa tenido enfermedades de frasmision sexual o desérdenes del sistema reproductivo femenino (ovarios,
matriz o gldndulas mamarias), como: infeccion por virus del papiloma, enfermedad inflamatoria pélvica,
menstruaciones abundantes o irregulares, fioromas, endometriosis, infertilidad, citologias anormales,
ovarios poliquisticos y cualquier otro diagndstico no listado, que deberd ser detallado indicando
el nombre especifico de la condicion?

2Quién o quiénes padecen la condicidon?

Diagndstico

[1si [ INo
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11. PREGUNTA EXCLUSIVA PARA HOMBRES

a sHa tenido enfermedades de trasmision sexual o desérdenes del sistema reproductivo masculino: pros- | [ | Si [ ] No
tatitis, hiperplasia prostatica benigna, infertilidad y padecimientos de los testiculos, gldndulas mamarias

y cualqguier otro diagndstico no listado, que deberd ser detallado indicando el nombre especifico de la

condicién?

3Quién o quiénes padecen la condicién?

Diagndstico

12. INFORMACION LEGAL

DECLARACION DE INFORMACION

El Asegurado Titular, declara tener pleno conocimiento de que la informacién entregada es verdadera, completa y actualizada.
Ademds, declara haber obtenido la autorizacion y ser representante legal autorizado de todas las personas que sean menciona-
das en la presente solicitud. Cualquier falsedad en esta solicitud serd considerada como indicios de mala fé contractual.

PROTECCION DATOS PERSONALES

Responsable del frcfomienfo:’

BUPA ECUADOR S.A. COMPANIA DE SEGUROS (en adelante “La Compania”), Av. RepUblica de El Salvador N34-229 y MoscU, Edif.
San Salvador, Pisos 3y 4, Quito, Ecuador, tratard los datos personales, incluidos datos personales de salud del Asegurado Titular y
Asegurados Dependientes (en adelante “El Titular o Los Titulares™), en calidad de responsable del tratamiento.

Finalidades principales y legitimacién:

Los datos personales del Asegurado Titular y Asegurados Dependientes, incluyendo sus datos de salud (los “Datos Personales”),
se tratardn con las finalidades que aparecen detalladas en nuestro Aviso de Privacidad (ver Informacién Adicional). De manera
general, dichas finalidades principales, comprenden: formalizacion, desarrollo y ejecucion del contrato de seguro, con base en
la necesidad del fratamiento para la ejecucion del contrato de seguro y para la gestion de los sistemas y servicios de asistencia
sanitaria; determinacién y formalizaciéon de la cobertura; evaluacion y andlisis de riesgos; prestacion de nuestros servicios ofer-
tados y contratados; para el envio de informacién que puede resultar de su interés; asi como para el cumplimiento de nuestras
obligaciones legales; elaboracion de perfiles necesaria para la personalizacién de los servicios; en su caso, para el envio de comu-
nicaciones comerciales.

Destinatarios:

La Compania Unicamente compartird los Datos Personales de los titulares si existe un fundamento juridico para ello o en todos
aquellos casos en que el Titular otorgue su consentimiento.

Entre estos destinatarios, se encuentran: Empresas del Grupo y terceras empresas colaboradoras, ademds de entidades del sec-
tor pUblico competentes y autoridades de control que tengan la facultad de solicitarinformacién sobre sus Datos Personales y
otros cuando asi lo requiera la legislacién vigente.

Algunos de dichos terceros se encuentran en paises situados fuera del territorio ecuatoriano, en cuyo caso La Compania ha
adoptado las garantias apropiadas para llevar a cabo la transferencia de datos.

Procedencia:
Los Datos Personales proceden de los Titulares, se generan como consecuencia de la prestacion del servicio y proceden de
corredores, agentes de seguros o terceros colaboradores.

Derechos:
El Titular podrd ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, actualizacién, eliminacién de datos personales, suspensidn u

oposicion al tratamiento y portabilidad, asi como revocar su consentimiento dirigiéndose a nuestro correo: privacyoffice@bupa-
latinamerica.com.

Informacién Adicional:
Puede consultar nuestra politica integra en: https://www.bupasalud.com.ec/ec-politica-de-privacidad

*El Asegurado Titular se hace responsable de comunicar a todos los Asegurados Dependientes incluidos en la pdliza la infor-
macién contenida en la presente cldusula con el objetivo de que queden informados del fratamiento de sus datos personales y
para que puedan ejercitar sus derechos.

Asimismo, el Asegurado Titular declara actuar en su nombre y en el de los Asegurados Dependientes cuando consiente a los
tratamientos descritos en la presente cldusula. Asimismo, el Asegurado Titular declara que los Asegurados Dependientes entien-
den y aceptan que éste haya proporcionado o proporcione sus Datos Personales a La Compania, como que ésta facilite al Ase-
gurado Titular la informacion identificativa sobre los servicios médicos de los Asegurados Dependientes cubiertos por la pdliza,
salvo que por parte del Asegurador Titular se libere por escrito a La Compania de su deber legal de informarle o sea solicitado
por cualquiera de los Asegurados Dependientes.

La falta de aceptacion del tratamiento que se incluye a continuacién no condiciona la solicitud o el confrato de seguro con La
Compania. Con la firma del presente formulario el Asegurado Titular consiente que La Compania pueda realizar cada uno de los
tfratamientos senalados en el presente numeral sobre los Datos Personales de los Titulares, incluidos datos personales de salud.

Consiente la cesion de sus datos personales (inclusive de salud) al Agente de Seguros que usted haya nombrado legalmente
para que sed su asesor e intermediario, para fines de servicio y cumplimiento del objeto del contrato de seguro.

Declaro que he sido informado, entiendo y consiento de manera expresa, informada, libre y voluntaria el uso de mis datos perso-
nales conforme a lo determinado en las politicas de proteccion de datos personales de La Compania y lo descrito en la presente
informacién de proteccion de datos.

AUTORIZACION PARA RECAUDAR INFORMACION SOBRE MI SALUD:

Autorizo a BUPA ECUADOR S.A. (en adelante “la Compania”) y a sus filiales y subsidiarias para solicitar y recopilar mis registros
médicos y los de mis dependientes designados, asi como también las autorizo arecopilar cualquier historial de medicamentos
recetados y cualquier otra informacién médica o farmacéutica cuando sea considerada necesaria por la Compania para el pro-
ceso de evaluacion de riesgo con respecto a esta solicitud, de mi pdliza de seguro y con respecto a los reclamos de cobertura de
la pdliza de seguro.
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12. INFORMACION LEGAL (CONTINUACION)

Autorizo a cualquier médico, hospital, laboratorio, farmacia, y a cualquier otro proveedor médico, plan de salud, o cualquier otra
organizacioén o persona, incluyendo también a cualquier familiar mio que tenga registros médicos y/o conocimiento sobre mi
persona o acerca de mi salud, para que revelen dicha informacion a la Compania y/o a los representantes de ésta. Entiendo que
la capacidad de la Compania para evaluar la cobertura de seguro siempre depende de que ésta reciba oportunamente infor-
macion completa y veraz acerca de misalud y de la de mis dependientes, segin sea necesaria. Por lo tanto, entiendo que el
hecho negarme a dar esta autorizacion resultard en la denegacién de mi solicitud para recibir cobertura.

CONSENTIMIENTO Y DECLARACIONES:

El (Los) titular(es) que firman este documento declara(n) que tiene(n) pleno conocimiento que la informacién completada en
este documento es verdadera y completa, y que su consentimiento es completo y eficaz.

Declara(n) ser el (los) representante(s) legal(es) autorizado(s) de todas las personas que aparte de mi persona son nombradas como
mis dependentes, en este formulario de solicitud y declaro ademds que he obtenido la autorizacion/consentimiento previo de to-
dasy cadauna de éstas para fines de completar y presentar este formulario de solicitud incluyendo su informaciéon personal.

El Titular Asegurado también autoriza expresamente a cualquier profesional, establecimiento de salud o cualquier persona nat-
ural o juridica puUblica o privada a nivel nacional, a que enfregue copia certificada del expediente Unico de la historia clinica, y
cualquier informacion de salud que disponga a solicitud de BUPA ECUADOR S.A., dicha informacién serd utilizada, Unicamente,
para los fines previstos en esta pdliza.

De igual manera, autoriza a que BUPA ECUADOR S.A. entregue toda la informacion que se requiera a profesionales auditores
médicos independientes o a prestadores de servicios de salud, con quienes tenga convenio y a otras personas naturales o juridi-
cas que larequieran para efectos de los servicios descritos en esta pdliza.

RECONOMIENTO Y AUTORIZACION (AGENTE)

Como Agente, acepto completa responsabilidad por la asesoria brindada al Asegurado Titular: antes, durante y después de la
presentacién de esta solicitud; Asi como, sobre el proceso de emision de la pdliza del asegurado y las demds responsabilidades
previstas en la normativa vigente. Ademds, declaro que he explicado al asegurado los alcances y condiciones generales de este
seguro.

En mi calidad de Asegurado Titular, por medio del presente documento nombro a:
como mi Agente/Asesor Productor de Seguros para
que ejecute las funciones que determina la normativa de seguros vigente en cuanto a servicio de asesoria e intermediacion.

Cédigo de Agente ‘
12. ACEPTACION Y FIRMA
Firma Asegurado Titular Lugar
Fecha
Bupa Ecuador S.A. Lugar
Firma Autorizada
Fecha

En caso de duda, interpretacién, descripcidon y aplicacion de las condiciones detalladas en el presente contfrato, prevalecerdn sobre
estas, las indicadas y dispuestas por las leyes y regulaciones y en el sentido mds favorable para el usuario.

13. OBSERVACIONES / USO INTERNO BUPA

El Contratante y/o Asegurado Principal podrd solicitar ala Superintendencia de Companias, Valores y Seguros la verificaciéon de este texto.
Nota: La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efectos de control aprobd el presente formularios con el
numero de registro 61392 con el Oficio No. SCVS-IRCVSQ-DRS-2026-00098354-O del 09 de junio de 2026.

BUPA ECUADOR, S.A.
Av. Republica de El Salvador N34-229 Y MoscU, Ed. San Salvador, Piso 3, Quito, Ecuador
Tel. (593) 2 401-8945 / SACEcuador@bupalatinamerica.com / www.bupasalud.com
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