SOLICITUD DE SEGURO Bupa
DE GASTOS MEDICOS MAYORES COLECTIVO
CORPORATE CARE

Este documento sélo constituye una solicitud de seguro, y por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la Institucion de Seguros, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

Para uso de la Compania: Niumero de Pdliza

1. INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombre y apellidos del Administrador o Representante Legal del grupo

Razén o Denominacioén Social

Persona(s) que posean o controlen directa o indirectamente un % igual o superior al 25% de capital o de los derechos del
voto 6 en su defecto del Administrador Unico o Administradores. (Seccién aplicable en caso de Contratante persona moral
de nacionalidad mexicana).

Nota: Se deberd llenar y entregar el Formulario Unico de Identificacién y Conocimiento del cliente de las personas
declaradas en esta seccion.

Nombre compleo o razén social Nacionalidad % Accionario

2. PLAN Y COBERTURA CORPORATE CARE SOLICITADA

Experiencia global Experiencia propia

Experiencia global

Basica Sélo complementos Complementos y preexistentes Cobertura en el extranjero
Suma asegurada Coaseguro Maternidad Deducible
Us$500,000 0% US$2,000/US$3,000 US$0/US$1,000
US$1,000,000 10% US$4,000/US$6,000 US$500/US$2,000
US$1,500,000 US$5,000/US$8,000 US$1,000/US$4,000
US$2,000,000 US$6,000/US$9,000 US$2,000/US$5,000
US$8,000/US$10,000 US$5,000/US$10,000
US$10,000/US$12,000 US$10,000/US$10,000

Experiencia propia
Suma asegurada
Deducible

Coaseguro

3. VIGENCIA

Fecha de inicio: Fecha final:
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4. AVISO DE PRIVACIDAD

Antes de continuar es importante que conozca nuestro aviso
de privacidad y este en aptitud de consentir de manera
expresa, libre e informada el tratamiento de sus datos
?erso?ales sensibles y no sensibles al final del presente
ormato.

I. Identidad y domicilio.

Bupa México, Compaiiia de Seguros, S.A. de CV. (“Bupa
México”), con domicilio ubicado en Avenida Ejercito Nacional
numero 843-B, Edificio Corporativo Antara I, piso 9, Colonia
Granada, Alcaldia Miguel Hidalgo, Cdédigo Postal 11520,
Ciudad de México, en su caracter de Responsable en términos
de lo establecido por la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares (“LFPDPPP”)
y demas normatividad secundaria aplicable, pone a su
disposicion el presente Aviso de Privacidad Simplificado, a
efecto de llevar a cabo el tratamiento legitimo, controlado
e informado de sus Datos Personales, a efecto de garantizar
la privacidad de sus Datos Personales y su derecho a la
autodeterminacion informativa.

Il. Formas de recabar sus Datos Personales.

Para efecto de dar cumplimiento a las finalidades primarias
y secundarias previstas en el presente aviso de privacidad, el
Responsable podra recabar Datos Personales del Titular de
la siguiente manera: i) personal, cuando el Titular llena por
si mismo el presente formato de solicitud, o bien, a través
de su representante legal o agente; ii) directa, cuando el
Titular proporciona Datos Personales a través de medios
electronicos, opticos, sonoros, visuales, internet o cualquier
otra tecnologia; iii) indirecta, cuando el Responsable recaba
Datos Personales del Titular a través de fuentes de acceso
publico o de terceros.

El Titular reconoce que la informacion proporcionada, a través
del presente formato es completa, correcta y actualizada, y
en caso de proporcionar informacion de terceros, reconoce
que previamente obtuvo el consentimiento de estos para
compartir sus Datos Personales y sensibles con Bupa México.

Ill. Datos Personales objeto de tratamiento.
Datos personales no sensibles | Datos personales sensibles

Caracteristicas
personales o
fisioldgicas

Identificacion c
Caracteristicas personales
Electronicos o de contacto

Académicos * Informacion genética
Laborales e Informacion de salud
Transito o migratorios *  Origen étnico o racial
Familiares e Habitos personales

* Preferencias Sexuales

Financieros o patrimoniales

IV. Datos Personales de menores de edad.

El Responsable podrd tratar Datos Personales de menores
de edad y personas incapaces o en estado de interdiccion,
en estos supuestos es responsabilidad de la persona
(contratante, representante legal, tutor o de quien ejerza la
patria potestad) asegurarse de estar proporcionando Datos
Personales completos, correctos y actualizados y de otorgar
su consentimiento expreso y por escrito para el tratamiento
de los mismos, en términos de la LFPDPPP.

V. Finalidades para el tratamiento de los Datos Personales

Primarias.

1. Brindar asesoria sobre los productos y servicios que
ofrece el Responsable.

2. Evaluar, mediante procesos automatizados su solicitud
de seguro y seleccion del riesgo, suscripcion, emision del
contrato de seguro, tramitacion, investigacion, validacion
y confirmacion de la informacidn y cotizacion del monto
de la prima.

Crear y administrar su perfil de servicios en linea y de
aplicacién movil.

4. Procesar el pago de los productos contratados con el
Responsable, a través del portal de servicios en linea.

5. Dar cumplimiento al contrato de seguro, conforme a la
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regulacion aplicable.

6. Dictaminar y tramitar, tanto los siniestros como las
solicitudes de reembolso.

7. Gestionar los beneficios y coberturas contenidos en su
contrato de seguro con proveedores médicos nacionales
y extranjeros.

8. 8.Brindarle beneficios en servicios de telemedicina,
medicion de co nstantes, servicios ambulatorios, médico
en casa Y los relacionados con los productos contratados
con el Responsable.

9. Colocacién de riesgos en reaseguro y/o coaseguro
asi como gestion de cobro con las reaseguradoras y/o
coaseguradoras.

10. Administracion, mantenimiento, modificaciones vy
renovacion de la pdliza de seguro contratada.

11. Informar respecto a cambios en las condiciones generales
de los productos o servicios ofrecidos por el Responsable.

12. Atencidn de quejas, consultas y requerimientos de
informacion.

13. Integracion y actualizacion del expediente de
identificacion del cliente, asi como presentacion de
reportes a las autoridades competentes en términos
de las disposiciones para prevenir el lavado de dinero y
financiamiento al terrorismo.

14. Compartir 'y recabar informacién con terceros
proveedores de servicios de salud para dar cumplimiento
a las obligaciones legales adquiridas.

15. Consultar y compartir informacion sobre el asegurado
con instituciones, organizaciones o entidades del sector
asegurador y proveedores del mismo para fines de
prevencion de fraudes y delitos, asi como para llevar a
cabo la seleccion de riesgos.

16. Mantener actualizados los Datos Personales del Titular,
en cumplimiento al principio de calidad previsto por la
LFPDPPP.

Secundarlas.

Enviar comunicados con informacion relevante para el
cuidado de la salud de las personas.

2. Promocionar nuestros productos y/o servicios, a
través de comunicados con fines mercadotécnicos y/o
publicitarios.

Elaborar perfiles de comportamiento y preferencias sobre
el uso y consumo de nuestros productos y/o servicios.

4. Aplicar encuestas, estudios de mercado, promocionar
eventos, concursos, trivias, juegos y sorteos, que nos
perm|tan promocionar nuestros productos y/o servicios
y mejorar la calidad de los mismos.

Otorgo mi consentimiento expreso para que mis
Datos Personales sean utilizados para las finalidades
secundarias previstas en el presente Aviso de Privacidad
Simplificado.

Me opongo a que mis Datos Personales sean utilizados
para las finalidades secundarias previstas en el presente
Aviso de Privacidad Simplificado.

VI. Transferencias de datos personales.

Ademas de las transferencias de datos personales permitidas
por la LFPDPPP y demas normatividad secundaria aplicable
y con el propdsito de dar cumplimiento a las finalidades
primarias y secundarias establecidas en el presente Aviso de
Privacidad, el Responsable podra Ilevar a cabo la transferencia
de sus Datos Personales con:

* Proveedores de servicios
asistenciales.

* Proveedores de servicios
ambulatorios.

* Instituciones de Seguros,
Reaseguradoras y
Coaseguradoras.

* Su agente o intermediario.

* Proveedores hospitalarios.

* Proveedores médicos y de
telemedicina.

* Proveedores generadores
de expediente electronico.

Otorgo mi consentimiento expreso al Responsable para
que mis Datos Personales sean transferidos.

Me opongo a que mis Datos Personales sean transferidos
por el Responsable.
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VII. Procedimiento para el ejercicio de los Derechos de
Acceso, Rectificacién, Cancelacién y Oposicién “Derechos
ARCO” o Revocacion del consentimiento.

En cualquier momento el Titular podra ejercer ante el
Responsable sus Derechos ARCO, revocar su consentimiento,
asi como interponer quejas o reclamaciones con respecto al
Tratamiento de sus Datos Personales en cualquier momento,
por simismo o a través de su representante legal, para lo cual
podra presentar solicitud directamente en nuestro domicilio
0 a través del correo electrénico privacidad@bupa.com.mx.

Su solicitud debera contener, al menos la siguiente

informacion:

1. Nombre del Titular y domicilio o cualquier otro medio
para dar seguimiento a la misma.

2. Numero de pdliza o reclamacion.

3. Documentos que acrediten la identidad o, en su caso, la
representacion legal del Titular.

4. Descripcion clara y precisa de los Datos Personales,
respecto de los cuales el Titular busca ejercer sus derechos
ARCO o de Revocacion.

5. Cualquier otro elemento o documento que facilite la
localizacion de los Datos Personales.

6. Encasodesolicitudesde Rectificacion de Datos Personales,
el Titular deberd indicar las modificaciones a realizarse y
acompanfar la documentacion oficial correspondiente.

VIII. Mecanismos para conocer el Aviso de Privacidad Integral.
Para mayor informacion sobre los términos del tratamiento
de sus Datos Personales y como ejercer sus derechos
ARCO, lo invitamos a conocer nuestro Aviso de Privacidad
Integral, mismo que ponemos a sSu disposicion en
www.bupasalud.com.mx.

Una vez leido y entendido el presente Aviso de Privacidad, ACEPTO LOS TERMINOS Y ALCANCES DEL MISMO

Nombre del titular de los datos personales recabados

Firma del Titular

Fecha:

.
‘

5. RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACION

El Contratante para efectos de esta solicitud, declara estar
dispuesto a que se le practique a todos los asegurados y
dependientes del grupo o colectividad un examen médico,
si Bupa México Compafia de Seguros, S.A. de CV. (“Bupa”)
lo estima necesario, mismo que correrd a cargo de ésta.
Ademas, se autoriza a los médicos que les hayan examinado
y a los hospitales o clinicas a los que hayan ingresado para
dicho examen, a proporcionar a Bupa todos los informes
que se refieren a esta solicitud.

Autorizo a los médicos, hospitales, clinicas o laboratorios
que operan dentro o fuera del territorio nacional y que hayan
atendido con anterioridad a los asegurados y dependientes
del grupo o colectividad para el restablecimiento de su
salud, a proporcionar a Bupa todos los informes que refieran
a su estado de salud, relevandoles de cualquier prohibicion
que pueda ser requerida al momento de presentar la
solicitud o en cualquier momento que Bupa lo considere
necesario. Asimismo autorizo a las compafiias de seguros
a las que previamente hayan solicitado cobertura, para que
proporcionen a Bupa la informacion de su conocimiento
para la correcta evaluacion de esta solicitud, y que a su
vez , Bupa proporcione a cualquier otra empresa del ramo
la informacidén que se derive de esta solicitud y de otras
que sean de su conocimiento, a efecto de evaluar cualquier
propuesta de contratacion de seguros del ramo que le sea
solicitado para este grupo o colectividad.

Hago constar que la informacion y datos asentados en esta
solicitud y cuestionario son verdaderos y exactos, y que
estoy de acuerdo que sirvan como evaluacion para el seguro
que se solicita, siendo o no dichas declaraciones de mi pufio
y letra.

Para los efectos legales que pueda tener esta solicitud,
declaro bajo protesta de decir verdad, que todas las
respuestas contenidas en la misma son veridicas y estan

completas, reconociendo que las declaraciones anteriores
contenidas en la presente solicitud constituyen la base
del contrato de seguro, aceptando en consecuencia la
obligacion para pagar la prima y ajustes correspondientes
al contrato.

El contratante y/o asegurados titulares y dependientes del
grupo o colectividad estara obligado a declarar por escrito
a Bupa de acuerdo con el cuestionario relativo, todos los
hechos importantes para la apreciacion del riesgo que
puedan incluir en las condiciones convenidas, tales como las
conozca o deba conocer en el momento de la celebracion
del contrato. Cualquier omisién o inexacta declaracion de
los hechos mencionados anteriormente, facultard a Bupa
para considerar rescindido de pleno derecho el contrato,
aunque no haya influido en la realizacién del siniestro.
Si el contrato se celebra por cuenta de un representante
o por cuenta de otro deberdn declararse todos los
hechos importantes que sean o deban ser conocidos del
representante y del representado, asi como del tercero
aseguro o su intermediario segun corresponda. Lo anterior
con fundamento en los articulos 8,9,10 y 47 de la Ley Sobre
el Contrato de Seguro (“LSCS”).

Conozco y estoy enterado del contenido de la clausulas
principales que contendrda la podliza que en su caso
extienda Bupa y acepto y reconozco que de acuerdo con
lo establecido en articulo 5to de LSCS que en caso de no
estar de acuerdo o conforme con el contenido de la pdliza
tendré un plazo de 30 dias para manifestar cualquier
inconformidad al respecto, una vez transcurrido ese plazo
reconozco que no podré solicitar modificacién alguna.

Bupa se reserva el derecho de contactar al solicitante si
alguna pregunta no se ha explicado en detalle o si se requiere
informacion adicional. Esta solicitud no sera valida si tiene
tachaduras, enmendaduras, corrector o espacios en blanco.
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6. DECLARACION DE ORIGEN LiCITO DE RECURSOS

Declaro bajo protesta de decir verdad que los valores entregados a Bupa México, Compafiia de Seguros S.A. de CV. (“Bupa”)
por concepto de pago de podliza(s) o los que resultaren de su aplicacion, tienen origen licito. Asi mismo declaro que toda la
informacion contenida en este formulario, asi como la documentacién que se anexa, es real, verdadera, completa y a la fecha;
por lo tanto, es de mi exclusiva responsabilidad cualquier error, omision o falsedad.

También reconozco mi obligacion de actualizar la informacion aqui descrita en el momento que existieran cambios en tanto
mantenga una relacion vigente con Bupa.

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, firmo el presente documento en sefial de comprension,
aceptacion y conformidad de su contenido.

Estimado contratante, le recordamos que el producto que va a adquirir cuenta con exclusiones
y limitantes, mismas que puede consultar en las condiciones generales del producto, las
cuales se encuentran a su disposicién en la siguiente pagina web: www.bupasalud.com.mx

7. CARACTERISTICAS DE LA COLECTIVIDAD (ANEXAR RELACION DE ASEGURADOS)

Se solicita la expedicion de una péliza conforme a la informacion en esta solicitud y los consentimientos de los miembros de
la colectividad asegurada integrada por:

Personal Activo de la Némina Personal Activo por honorarios Personal Activo Temporal
Personal Activo Sindicalizado Personal Activo de Confianza Personal Jubilado o en Retiro
Socios / Accionistas de la Compaiiia Otros

8. CONSENTIMIENTO PARA EL ENVIO DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL

Otorgo mi consentimiento para que la documentacién contractual y cualquier otra informacidn relacionada con este seguro,
me sea entregada a través de medios electronicos o digitales.

Si consiento No consiento

Por lo anterior, autorizo a Bupa México a realizar la entrega de la documentacion
contractual y cualquier otra informacién relacionada con este seguro en formato PDF
(Portable Document Format) o cualquier otro formato electronico equivalente a la siguiente
cuenta de correo electrénico:

Firma del Solicitante Titular

Las firmas abajo constituyen la aceptacion de todas las declaraciones, reconocimientos, autorizaciones, designaciones y en
general términos y condiciones de la presente solicitud.

Nombre del Administrador o

Representante Legal: Firma Fecha

Como agente acepto completa responsabilidad por la presentacion de esta solicitud, el envio de todas las primas cobradas
por mi conducto, y la entrega de la pdliza cuando sea emitida. Asi mismo hago constar que he explicado al contratante los
alcances y condiciones generales de este seguro. Desconozco de cualquier condicion que no haya sido revelada en esta
solicitud que afecte la asegurabilidad de los propuestos asegurados.

Nombre del agente o

. . ) i Firma Fecha
funcionario comercial responsable:
Clave del agente
Nombre del agente general Clave del agente general
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10. INFORMACION DEL PAGO (EL PAGO DEBE SER PRESENTADO CON LA SOLICITUD)

Nota importante: Bupa México no recibe efectivo en sus oficinas, los agentes de seguros e intermediarios en general no estan
autorizados para recibir pagos en efectivo, cheques personales a nombre del agente o al portador.

Anual Prima: $
. o Semestral Anexos de cobertura opcional: $
Modalidad de la pdliza - :
Trimestral* Derecho de Pdliza: $
Mensual* Cantidad total: $

* Esta modalidad de pago aplica unicamente si usted elige cargo automatico con tarjeta de crédito

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas,
la presente solicitud quedd registrada ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas a partir del
dia 10 de enero de 2023, con el niimero CGEN-S0065-0002-2023 / CONDUSEF G-01476-001.

Bupa México, Compaiiia de Seguros, S.A. de C.V.

Avenida Ejército Nacional nimero 843-B, Edificio Corporativo Antara |, piso 9, Colonia Granada,
Alcaldia Miguel Hidalgo, Codigo Postal 11520 ¢ Ciudad de México

Tel. 55 5202 1701 « 800 227 3339 ¢ atencioncliente@bupa.com.mx * www.bupasalud.com.mx

Unidad Especializada de Atencion a Usuarios (UNE)

Avenida Ejército Nacional numero 843-B, Edificio Corporativo Antara |, piso 9, Colonia Granada,
Alcaldia Miguel Hidalgo, Cédigo Postal 11520 ¢ Ciudad de México

Tel. 55 5202 1701 « 800 227 3339 ¢ une@bupa.com.mx * www.bupasalud.com.mx

PAGINA 5 DE 5 RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO MEX-SSEG-CC-V23.01



	Check Box 1: Off
	Check Box 2: Off
	Check Box 3: Off
	Check Box 7: Off
	Check Box 5: Off
	Check Box 6: Off
	Check Box 26: Off
	Check Box 32: Off
	Check Box 38: Off
	Check Box 44: Off
	Check Box 27: Off
	Check Box 33: Off
	Check Box 39: Off
	Check Box 45: Off
	Check Box 28: Off
	Check Box 40: Off
	Check Box 46: Off
	Check Box 41: Off
	Check Box 47: Off
	Check Box 29: Off
	Check Box 42: Off
	Check Box 48: Off
	Check Box 43: Off
	Check Box 49: Off
	Campo de texto 45: 
	Campo de texto 46: 
	Campo de texto 47: 
	Campo de texto 48: 
	Campo de texto 49: 
	Campo de texto 50: 
	Campo de texto 51: 
	Campo de texto 52: 
	Campo de texto 53: 
	Campo de texto 54: 
	Campo de texto 55: 
	Campo de texto 56: 
	Campo de texto 57: 
	Campo de texto 58: 
	Campo de texto 59: 
	Campo de texto 60: 
	Campo de texto 61: 
	Campo de texto 62: 
	Campo de texto 63: 
	Campo de texto 64: 
	Campo de texto 65: 
	Campo de texto 66: 
	Campo de texto 67: 
	Check Box 50: Off
	Check Box 52: Off
	Check Box 51: Off
	Check Box 53: Off
	Campo de texto 68: 
	Campo de texto 70: 
	Campo de texto 71: 
	Campo de texto 72: 
	Check Box 56: Off
	Check Box 59: Off
	Check Box 62: Off
	Check Box 57: Off
	Check Box 60: Off
	Check Box 58: Off
	Check Box 61: Off
	Check Box 64: Off
	Check Box 72: Off
	Check Box 73: Off
	Campo de texto 73: 
	Campo de texto 75: 
	Campo de texto 77: 
	Campo de texto 78: 
	Campo de texto 79: 
	Campo de texto 80: 
	Campo de texto 82: 
	Campo de texto 83: 
	Campo de texto 84: 
	Campo de texto 85: 
	Campo de texto 86: 
	Campo de texto 87: 
	Check Box 65: Off
	Check Box 66: Off
	Check Box 67: Off
	Check Box 68: Off
	Campo de texto 88: 
	Campo de texto 89: 
	Campo de texto 90: 
	Campo de texto 91: 


