. . .
BUpa Solicitud de Seguro de Salud Individual (
La companiia se reserva el derecho de contactar al solicitante si alguna pregunta no se ha explicado en detalle o si se requiere informacion adicional.

Péliza Nueva O Dependientes Adicionales O Cambio de Plan O

@ INFORMACION PERSONAL

Relacion con Estado Fecha de
Nombre de los solicitantes (asegurado principal/dependientes) el asegurado il nacimiento Sexo | Peso | Estatura
principal v Mes/Dia/Ano
Nombre: Inicial Asegurado MO
principal FO Q0 O o
Apellido: b kg | pes m
Nombre: Inicial MO
Fo|00ol00
Apellido: b kg | pes m
Nombre: Inicial MO
FO O 0|00
Apellido: b kg | pes m
Nombre: Inicial MO
Fo|00ol00
Apellido: b kg | pes m
Nombre: Inicial MO
Fol|20o20
Apellido: b kg | pes m

Si necesita mas espacio, favor usar una hoja adicional, firmada y fechada. Si se ha utilizado, marque aqui para confirmar. @]
*S—soltero(a) M—casado(a) C—concubina D—divorciado(a) W—viudo(a) Nota: Toda persona de 65 afios 0 mas debera presentar una Declaracién Médica (APS).

9 PRODUCTO, PLAN Y COBERTURA ADICIONAL SOLICITADA

Favor escoger el producto: Bupa Critical Care O Bupa Essential Care O Bupa Secure Care O Bupa Advantage Care: Worldwide O Latinoamérica* O

Favor escoger el plan: 10 20 30 40 50 60O O0toO:

Cobertura adicional: ~ Complicaciones de maternidad O  Trasplante de 6rgano O Otro O:

*Excluye a México

€) INFORMACION DE SEGURO ANTERIOR

(3.1) ¢El seguro solicitado reemplazard alguiin SEgUI0 eXISEENEE? «++«+xtxrtrmtrnernernri ittt SO No O

Si respondi6 "Si", por favor adjunte copia del certificado de cobertura y el recibo del dltimo pago.

Nombre de la compahia:

(3.2) ¢Ha sido alguna solicitud de seguro de salud o de vida rechazada, aceptada sujeta a restricciones, o a una prima mayor que las tarifas estandar de la
aseguradora para cualquiera 0 105 SOIICILANTES? «++++ v+ v v v e ettt ettt ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e et e e e e e e e ee e eaaaees SFiO No O

Si respondid "Si”, favor explicar:

e INFORMACION GENERAL

(4.1) Direccién

Residencial

Cddigo Postal: Ciudad/Estado: Pais de Residencia:

Postal (si es
diferente a
la anterior)

Cddigo Postal: Ciudad/Estado: Pais de Residencia:




9 INFORMACION GENERAL (continda)

(4.2) Teléfonos, fax y correo electrénico (e-mail)

Resi- Cddigo de pais Cdédigo de area Ndmero i Cédigo de pais Cddigo de area Ndmero
. Trabajo
dencial
Cddigo de pais Caodigo de area Ndmero .
Fax E-mail
Si esta solicitud incluye hijos de 19 afios de edad o mas, ¢es alguno de ellos estudiante a tiempo completo en un colegio o universidad? ««-++-+- -5iQ No O

Si respondid "Si", favor indicar el nombre del colegio o universidad:

© INFORMACION MEDICA

(5.1) Médicols) de la familia

Solicitante Nombre del médico Especialidad Teléfono

(5.2) Exdmenes médicos

¢Ha tenido alguno de los solicitantes un examen de rutina, pediatrico o ginecoldgico en los dltimos cinco afos?........... SiO No O
Si respondid "Si", favor explicar abajo.
Solicitante Tipo de examen Fecha Resultado: Si es anormal, favor explicar.
Normal O
Anormal O
Solicitante Tipo de examen Fecha Resultado: Si es anormal, favor explicar.
Normal O
Anormal O
Solicitante Tipo de examen Fecha Resultado: Si es anormal, favor explicar.
Normal O
Anormal O

Si necesita mas espacio, favor usar una hoja adicional, firmada y fechada. Si se ha utilizado, marque aqui para confirmar. O

(5.3) Condiciones médicas

¢Ha sufrido alguno de los solicitantes de...: Si | No
a | infecciones? Q|0
b | desérdenes de la visién, del oido o audicién, nasales o de la garganta? (ORNO)
¢ | convulsiones, migrafas, paralisis, u otros desordenes neuroldgicos? Ol 0
d | desérdenes del corazdn, desérdenes circulatorios, hipertension arterial, colesterol o triglicéridos elevados? Q10
e | alergias, asma, bronquitis u otros desérdenes pulmonares? Q10
f | enfermedades del eséfago, estomago, intestinos o pancreas, hepatitis, otras enfermedades del higado, u otros desérdenes digestivos? Ol 0

enfermedades de los rifones o del tracto urinario? Q| O

h | problemas de la columna vertebral, reumatismo, artritis, gota u otros desérdenes musculares, articulares o de los huesos? Q|0
i | cancer o tumores benignos? Q| O

j | anemia, leucemia/linfoma u otros desérdenes de la sangre? Q| O
k | diabetes, desdrdenes de la glandula tiroides u otros desérdenes endocrinos/hormonales? Q| O
| | desordenes de la prostata? Q| O

m | enfermedades de transmision sexual o de los 6rganos sexuales, u otros desordenes del sistema reproductivo? Q0
n | desérdenes de las mamas, los ovarios, el Utero, u otros desérdenes ginecoldgicos? QOO
o | desordenes de la piel? Q| O
p desérdenes congénitos o hereditarios? Q| O
q | cualquier otra enfermedad, desorden, lesion, accidente o cirugia, o tiene alguna cirugia u hospitalizacién pendiente que no ha sido mencionado arriba? Q|0

Si respondi6 'Si" a cualquiera de las preguntas anteriores, favor explicar en la pagina siguiente.




© INF

MACION MEDICA (continta)

| (5.4) Condiciones médicas/explicaciones

Pregunta | Solicitante: Condicion: Desde: Hasta:
Tratamiento y resultados: Estado de salud actual: Informacion del médico:
Pregunta | Solicitante: Condicion: Desde: Hasta:
Tratamiento y resultados: Estado de salud actual: Informacion del médico:
Pregunta | Solicitante: Condicion: Desde: Hasta:
Tratamiento y resultados: Estado de salud actual: Informacion del médico:
Pregunta | Solicitante: Condicidn: Desde: Hasta:

Tratamiento y resultados:

Estado de salud actual:

Informacion del médico:

Si necesita més espacio, favor usar una hoja adicional, firmada y fechada. Si se ha utilizado, marque aqui para confirmar. Q

(5.5) Medicamentos

¢Se le ha recomendado a alguno de los solicitantes tomar algiin medicamento o esta tomando algin medicamento actualmente?--- SiO No O
Sirespondid "Si”, favor explicar abajo.

Solicitante: Nombre del medicamento: Causa: Cantidad: Frecuencia: Desde: Hasta:
Solicitante: Nombre del medicamento: Causa: Cantidad: Frecuencia: Desde: Hasta:
Solicitante: Nombre del medicamento: Causa: Cantidad: Frecuencia: Desde: Hasta:
Si necesita mas espacio, favor usar una hoja adicional, firmada y fechada. Si se ha utilizado, marque aqui para confirmar. O
(5.6) Habito(s)
¢Alguno de los solicitantes ha fumado cigarrillos o consumido algin producto con nicotina? -+ - -+ SiO NoO  Sirespondio "Si", favor explicar abajo.
Solicitante: Tipo: Cantidad por dia Solicitante: Tipo: Cantidad por dia
¢Alguno de los solicitantes ha consumido alguna vez alcohol o drogas ilegales? ««««veeeeeeeeeirmiiiinnnie. SIO NoO  Sirespondié 'Si", favor explicar abajo.
Solicitante: Tipo: Cantidad por semana || Solicitante: Tipo: Cantidad por semana
(5.7) Historial familiar
¢Alguno de los solicitantes tiene historial familiar de diabetes, hipertension, cancer, o algin desorden cardiovascular congénito o hereditario? -« -« -« -+ SiO NoO
Si respondié "Si", favor explicar abajo.
Solicitante Familiar con el desorden (favor marcar) Desorden
Padre Madre Hermanola) Hijo(a)
O @) O
o o o




COBERTURA TEMPORAL DE EMERGENCIA

Esta Cobertura Temporal de Emergencia solamente ofrece cobertura seguin se especifica abajo y esta sujeta al cumplimiento de todos
los términos y condiciones. Solamente es valida cuando la prima modal completa seleccionada ha sido incluida con la solicitud.

CANTIDAD DE LA COBERTURA TEMPORAL DE EMERGENCIA
La Cobertura Temporal de Emergencia estara vigente desde el momento que la Aseguradora, Bupa Insurance Company (Bupa), reciba la solicitud y
el total de la prima, cuando la Aseguradora se compromete a proporcionar cobertura a todos los propuestos asegurados (incluyendo a
el/la conyuge y los hijos) para gastos médicos cubiertos que resulten de lesiones corporales por accidentes ocurridos, hasta la fecha efectiva de la
poliza o treinta (30) dias después de que haya sido recibida por la Aseguradora, la que ocurra primero, por un beneficio maximo de veinticinco mil
ddlares americanos (USD25,000) por pdliza. Esta cobertura Temporal de Emergencia esta sujeta a, y gobernada por, los términos, provisiones y
exclusiones de la pdliza que habrian sido aplicables si la pdliza hubiese estado en vigor en la fecha del accidente del propuesto asegurado.

El beneficio esta sujeto al deducible para el plan escogido por el propuesto Asegurado y no aplica si la Solicitud es denegada por cualquier razon.
Las lesiones sostenidas debido a un accidente mientras la Solicitud esta siendo evaluada, no pueden considerarse para denegar la solicitud.

CONDICIONES QUE DEBEN CUMPLIRSE PARA QUE ENTRE EN VIGOR LA COBERTURA TEMPORAL DE EMERGENCIA
1. Todos los requisitos médicos y no médicos, y cualquier otra informacion solicitada por Bupa deben ser recibidos en nuestras oficinas.
2. La prima enviada con la solicitud debe ser igual o mas que la primera prima modal minima, y debe ser pagada en ddlares americanos, pagable
a Bupa Worldwide Corporation.
3. Dicha prima debe ser efectiva y cobrable si se paga por cheque, giro bancario o giro postal antes de que la cobertura entre en vigor.
4. El propuesto asegurado debe ser asegurable de acuerdo a las directrices de evaluacion de riesgos de la compafiia.
5. La solicitud debe estar debidamente completada.

Todas las declaraciones y respuestas incluidas en esta solicitud son ciertas, completas y declaradas completamente segiin mi mejor conocimiento,
y seran la base para cualquier poliza emitida basada en esta solicitud. Cualquier declaracién omitida, incorrecta o incompleta, puede resultar en la
denegacion de un reclamo, que el contrato sea modificado, o que la pdliza de seguro sea cancelada, conforme a los términos y condiciones de la
pdliza.

Todas las condiciones antes mencionadas deben ser cumplidas para que la cobertura temporal de emergencia entre en vigor. La cobertura temporal
de emergencia terminara cuando la cobertura solicitada entre en vigor, haya sido denegada, o cuando otra cobertura diferente de la solicitada haya
sido ofrecida. La cobertura temporal de emergencia es vélida por 30 dias a partir del recibo de la solicitud y la prima, y terminara después de este
periodo.

El productor, representante o cualquier otra persona no tiene la autoridad para exonerar o alterar ninguna de las condiciones, no puede obligar
a Bupa a aceptar el riesgo, y no puede cambiar ninguno de los términos de este documento. La cobertura no es valida a menos que el pago
correspondiente hecho a Bupa Worldwide Corporation sea cobrable.

He leido y entiendo todas las condiciones contenidas en este documento.

Firma del propuesto Asegurado Principal Fecha

Por medio de la presente certifico que he recibido la suma de USD como pago por el seguro de salud de

que es aplicable en esta fecha.
Nombre del propuesto Asegurado Principal

Nombre del Productor Firma del Productor Fecha

Favor cortar por la linea de puntos
Copia para el Asegurado Principal

CANTIDAD DE LA COBERTURA TEMPORAL DE EMERGENCIA
La Cobertura Temporal de Emergencia estara vigente desde el momento que la Aseguradora, Bupa Insurance Company (Bupa), reciba la solicitud y
el total de la prima, cuando la Aseguradora se compromete a proporcionar cobertura a todos los propuestos asegurados (incluyendo a
el/la conyuge vy los hijos) para gastos médicos cubiertos que resulten de lesiones corporales por accidentes ocurridos, hasta la fecha efectiva de la
poliza o treinta (30) dias después de que haya sido recibida por la Aseguradora, la que ocurra primero, por un beneficio maximo de veinticinco mil
ddlares americanos (USD25,000) por pdliza. Esta cobertura Temporal de Emergencia esta sujeta a, y gobernada por, los términos, provisiones y
exclusiones de la pdliza que habrian sido aplicables si la pdliza hubiese estado en vigor en la fecha del accidente del propuesto asegurado.

El beneficio esta sujeto al deducible para el plan escogido por el propuesto Asegurado y no aplica si la Solicitud es denegada por cualquier razon.
Las lesiones sostenidas debido a un accidente mientras la Solicitud esta siendo evaluada, no pueden considerarse para denegar la solicitud.



(® RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION

Certifico que he leido y revisado todas las respuestas y declaraciones en esta Solicitud y que, a mi mejor entendimiento estan completas y son verdaderas. Entiendo que cualquier omision
o declaracion incompleta e incorrecta, puede causar que los reclamos sean denegados, y que la pdliza sea modificada, rescindida o cancelada. Si cualquiera de los asegurados requiere
cuidado o tratamiento médico después que la solicitud de seguro ha sido firmada, pero antes de la fecha efectiva de la pdliza, debera proporcionar detalles completos a la Aseguradora para
la aprobacién final antes que la cobertura se haga efectiva. Estoy de acuerdo en aceptar la pdliza bajo los términos y condiciones con que sea emitida. De no ser asi, notificaré mi desacuerdo
por escrito a la Aseguradora durante los diez (10) dias siguientes al recibo de la pdliza de seguro. En el caso de que sea representado por un Productor, por este medio autorizo a esa persona
a recibir las condiciones de la pdliza, el certificado de cobertura, y todos los documentos relacionados con mi cobertura.

@ AUTORIZACION PARA PROPORCIONAR INFORMACION MEDICA

Por este medio autorizo a cualquier médico, profesional de la medicina, hospital, clinica, institucion médica, compaiia de seguro, la Oficina de Informacién Médica (MIB), o cualquier otra
organizacion, institucion o persona, incluso cualquier miembro de mi familia, que tenga cualquier expediente médico o conocimiento sobre mi persona o mi salud, a proporcionar dicha
informacion a Bupa Insurance Company o USA Medical Services y sus afiliados. Una copia de esta autorizacién sera tan valida como el original. Esta autorizacion se mantiene valida mientras
que cualquier pdliza esté vigente.

@ FIRMA: Las firmas abajo constituyen la aceptacion de todos los articulos descritos arriba.

Firma del solicitante: Nombre del solicitante en letra de molde: Fecha:

X

Firma del cényuge: Nombre del conyuge en letra de molde: Fecha:

X

Como Productor, acepto completa responsabilidad por la presentacion de esta solicitud, el envio de todas las primas cobradas, y la entrega de la péliza cuando sea emitida.
Desconozco de cualquier condicién que no haya sido revelada en esta solicitud que afecte la asegurabilidad de los propuestos asegurados.

Firma del Productor (testigo): Nombre del Productor en letra de molde: Cédigo del Productor:

X

@ INFORMACION DEL PAGO (EL PAGO DEBE SER PRESENTADO CON LA SOLICITUD)

Modalidad de la péliza: O Anual Prima: USD
O Semi-Anual Anexos de cobertura opcional: USD
Tarifa administrativa anual: USD 75.00

O Trimestral
Cantidad Total: USD

O Cheque de Caja O Cheque Personal O Giro Bancario O Cheque de Viajero Nota: NO ENVIAR EFECTIVO. El pago debe ser emitido a nombre de: Bupa Worldwide Corporation.
O Tarjeta de Crédito Favor proporcionar la siguiente informacion:
Yo, , autorizo a Bupa Worldwide Corporation a

= =
cargar a mi tarjeta de crédito: O Q| o EEE=E=E O
Ndmero de la tarjeta de crédito Fecha de expiracion

Mes Ano

Cantidad a cargar USD
Documento de Identidad No (Para residentes venezolanos solamente)

Direccion del tarjetahabiente (donde se recibe el estado de cuenta)

Teléfono del tarjetahabiente Firma del tarjetahabiente

O Transferenciabancaria  Informacion bancaria: Bupa Worldwide Premium Trust, Wachovia Bank, Account Number: 2000037371881, ABA: 063000021
Desito AuTtomATICO PARA RENOVACIONES FUTURAS SO No O

Con mi firma en este documento autorizo a Bupa Worldwide Corporation (Bupa) a debitar directamente la tarjeta de crédito y/o cuenta bancaria indicada arriba para pagar las primas
del seguro de mi poliza de salud Bupa.

Entiendo que si hay cualquier cambio a mi péliza de seguro Bupa, la cantidad de la prima aprobada también puede cambiar. También entiendo que una copia fiel y correcta de este
documento sera enviada a mi institucion bancaria o compania de tarjeta de crédito. Al firmar este documento, solicito e instruyo a la institucién correspondiente que permita a Bupa
debitar mi cuenta directamente y pagar la prima del seguro de salud, a menos que yo indique lo contrario por escrito.

En el caso que un débito directo para pagar mi pdliza de seguro de salud Bupa sea por cualquier razon rechazado o denegado, acepto que tengo la responsabilidad personal de pagar
inmediatamente las primas de mi pdliza de seguro de salud, o la pdliza podra ser rescindida, interrumpida o cancelada.

O Alfirmar, autorizo las deducciones automaticas para las futuras renovaciones.

Firma Fecha

IHA=1007E



Bupa

Administracion:

7001 Southwest 97th Avenue
Miami, Florida 33173
Teléfono: +1 (305) 398-7400
Fax: +1 (305) 275-8484
www.bupalatinamerica.com

bupa@bupalatinamerica.com



