Bupa

BUPA CORPORATE CARE
SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD
DE GRUPO

Por favor llene esta solicitud y entréguela a Bupa Dominicana, S.A. con lo siguiente:
- Certificado de Registro de la compania
- Lista de empleados en la ndmina, aungue no todos sean cubiertos
- Un Formulario de Inscripcion del Asegurado, completado por cada empleado (sélo para Grupo Colectivo)
- Una solicitud para Suplemento Médico completada por cada empleado (sélo para Grupo Colectivo)
- Historial de reclamos durante los Ultimos dos aflos de la aseguradora anterior (sélo para Grupo Experiencia)

SECCION 1

A. Tipo de Grupo (Por favor seleccione un grupo de acuerdo al nimero de empleados)

[l Grupo Colectivo (para grupos de 5-49 asegurados)

[ Grupo Experiencia (para grupos de 50 empleados o mas)

B. Opcion y Plan (Por favor seleccione la coberturay el deducible que se aplicara para cada empleado)

1 Opcién 1 ] Opcién 2 ] Opcion experiencia
Maxima cobertura anual US$1’OOO.'OOO US$3,00Q,OOO
Area de cobertura bl bl
(incluye EE.UU.) (incluye EE.UU.)

) []
Deducible L] L] L] L] L] L] Experiencia
Deducible Mundial Us$o US$500 US$2,000 US$5,000 | US$10,000 @ US$20,000
Bﬁ? d%‘;'b'e enEstados ;1000 | US$2000  US$5000  US5000 | US$I0000  US$20,000

Por favor seleccione cualquier anexo de cobertura adicional solicitado:[! Cuidado Dental [ Cuidado de la Vista

SECCION 2

A. Informacién del Contratante

Razoén Social (tal como aparecera en
las facturas y en los documentos)

Tipo de Negocio (clasificacion
estandar por industria)

Direccion del Negocio

Ciudad Estado Pais
Numero de teléfono Sitio Web

E-mail

Direccién postal

(si es diferente a la anterior)

Ciudad Estado Pais
Nombre del Administrador de Grupo

NuUmero de teléfono E-mail

(Quién debe recibir los documentos de membresia para los asegurados? | | Administrador de Grupo [ | Agente
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B. Cobertura Anterior (si aplica)
¢ Esta el grupo cubierto por otro plan de seguro de salud? Si No

Si respondid “Si”, favor proporcionar la siguiente informacion:

Nombre de la aseguradora

actual
Fecha efectiva de cobertura Fecha en que termina la
bajo el plan existente DIA/MES/ANO cobertura bajo el plan existente DIA/MES/ANO

Razoén para la terminacion de la cobertura bajo el plan actual:

Si la pdliza de Bupa Corporate Care es aprobada, ¢continuard en efecto el plan de cobertura actual? Si No

Please select any riders for additional coverage requested: Cuidado Dental Cuidado de la Vista
Medicamentos por Receta

C. Elegibilidad

NuUmero de Titulares que se inscriben ahora NUmero de Dependientes que se inscriben ahora
Fecha efectiva solicitada ¢;Cuantos Formularios de Inscripcion del Asegurado
para la cobertura DIA/MES/ANO estan siendo sometidos con esta Solicitud?

Nombre y direccién de cualquier compania subsidiaria o afiliada que debe estar cubierta (si necesita mas espacio,
favor usar una hoja adicional):

Razon Social (tal como aparecera en
las facturas y en los documentos)

Tipo de Negocio
(clasificacion estandar por industria)

Direccién del Negocio

Ciudad Estado Pais
Numero de teléfono Sitio Web

E-mail

Direccién postal (si es
diferente a la anterior)

Ciudad Estado Pais

A. Opciones de pago

Seleccione la modalidad de pago: Anual Semestral Trimestral Mensual

Seleccione el método de pago: Cheque Transferencia bancaria Tarjeta de Crédito
(Por favor adjunte el Formulario de Autorizacion para Pago con Tarjeta de Crédito)

Nota: El pago debe ser efectuado en ddlares americanos por el Administrador del Grupo. No se aceptaradn pagos
individuales de asegurados o dependientes.
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A. Adminsitracién y Declaracion
(debe ser completada por el Administrador de Grupo o su representante autorizado)

Como Administrador de Grupo o su representante autorizado, certifico por este medio que el negocio que represento
emplea a asegurados o empleados de tiempo completo (30 horas o mas por semana) y que no se ha incluido
empleados de medio tiempo para cobertura.

Certifico que he respondido a todas las declaraciones en esta Solicitud y que, segun mi mejor conocimiento estan
completas y son verdaderas. Entiendo que Bupa Insurance Company las tomara en cuenta como base para cualquier
podliza emitida. Cualquier declaracién omitida, incorrecta o incompleta, puede resultar en la denegacién de un reclamo,
gue el contrato sea modificado, o que la pdliza de seguro sea rescindida segun los términos y condiciones de la misma.
Ninguna informacién serd considerada que haya sido proprocionada a Bupa Insurance Company a no ser que esté
incluida con esta Solicitud. Ninguna renuncia o modificaciéon de una provision de contrato o cualquiera de los derechos o
requerimientos del Grupo, sera requerida del Administrador de Gurpo a menos que esté por escrito, firmada y acreditada
por un oficial de Bupa Insurance Company.

Estoy de acuerdo en proporcionar una notificacion por escrito a Bupa Insurance Company sobre cualquier asegurado
nuevo en la empresa, o de un asegurado actual que ya no es elegible para cobertura, dentro de treinta (30) dias a partir
de |la fecha en que éste sea elegible para cobertura, o cuando el individuo cese empleo de tiempo completo, o ya no sea
elegible para esta cobertura.

Por este medio, declaro que el plan de salud de grupo para el cual este seguro esta siendo adquirida no esta sujeta a
Employee Retirement Income Security Act (ERISA) de 1974 segun enmendado, y no es requerido a ofrecer continuacion
de cobertura de acuerdo a las leyes federales “COBRA" de los EE.UU. Inmediatamente notificaré a Bupa Insurance
Company si alguna de las representaciones aqui expuestas cesan de ser verdaderas.

B. Administrador de Grupo o Representante Autorizado

Nombre Firma
Titulo Fecha
DIA/MES/ANO
Nombre del Agente Codigo
Firma del Agente Fecha

DIA/MES/ANO

Nota: La cobertura del seguro no es efectiva hasta que Bupa Insurance Company someta aprobacién por escrito. La
cobertura del seguro sera efectiva en la fecha especificada por Bupa Insurance Company, y la misma puede variar de
la fecha de efectividad solicitada. No cancele ninguna cobertura existente hasta que la cobertura bajo este plan ha sido
aprobada.

18001 Old Cutler Road, Suite 500, Palmetto Bay, Florida 33157
Tel. +1 (305) 398 8266 - Fax +1 (305) 398 7333 - www.bupasalud.com/MyBupa - corporatecare@bupalatinamerica.com

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO BIC-SSEG-CC-V24.01
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