SOLICITUD DE SEGURO DE GASTOS

MEDICOS MAYORES COLECTIVO

BUPA OPTIMO EMPRESARIAL

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.

Bupa

| Para uso de la Compafia: Numero de pdliza |

1. Informacién del contratante

Nombre y apellidos del Administrador o Representante legal del grupo

Nacionalidad

2. Datos generales de identificacion

Datos generales de identificacion del contratante persona moral

Razén o denominacion social

No. de Pdliza

Fecha de constitucion

Folio mercantil

No. de identificacion fiscal (solo para extranjeros, si cuenta con ella)

[ I T A T T

Nacionalidad

RFC con homoclave |

Objeto social o giro

No. de serie de certificado digital de la firma electronica avanzada (si cuenta con ella)

Régimen fiscal
(consulta la pagina
www.sat.gob.mx)

Indicar uso de CFDI:

[0 G03 Gastos en General

Datos generales de identificacion del contratante persona fisica

Nombre completo (apellido paterno, apellido materno, nombrel[s])

No. de Podliza

Fecha de nacimiento

Pais de nacimiento

Entidad federativa de nacimiento

CURRP (si cuenta con ella)

Nacionalidad

RFC con homoclave |

No. de serie de certificado digital de la firma electronica avanzada (si cuenta con ella)

Profesion u ocupacion - detallar

No. de identificacion fiscal (solo para extranjeros, si cuenta con ella)

Régimen fiscal
(consulta la pagina
www.sat.gob.mx)

Indicar uso de CFDI:

[J D07 Primas por seguro de gastos médicos

[0 GO03 Gastos en General

Origen de los recursos: (marcar la casilla correspondiente)

[ Actividad econémica o giro declarado | [0 Recursos de conyuge o concubino(a) | [0 Recursos de padre o madre
[0 Herencia/Donacién [ Pensién/Rendimiento de inversiones | [ Otro

Detallar origen:
Domicilio de residencia en México

Calle

No. Exterior

No. Interior

Municipio o delegacion

Colonia

Entidad federativa

Ciudad o poblacion

Cadigo postal

Clave lada Teléfono particular

Correo electrénico

AN Y I A

| 1 1 1
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Domicilio fiscal (cuando sea diferente al domicilio de residencia)

Calle No. Exterior No. Interior Municipio o delegacion
Colonia Entidad federativa
Ciudad o poblacién Cddigo postal | Clave lada Teléfono particular | Correo electrénico

| I I I I I I I I I

Personags) 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. (Seccign aplicable en caso de Contratante persona moral de nacionalidad
mexicana). Nota: Se debera llenar y entregar el Formulario Unico de Identificacion y Conocimiento del cliente de las personas
declaradas en esta seccion.

Nombre Completo Fecha de Nacimiento | % de Participacion / Administrador / Director general

Informacion adicional so6lo para persona fisica o representante legal

¢ Usted o alguien con quien guarda | [] gj | Definir cargo Dependencia
relacion desempefa un puesto
dentro del gobierno? 0 No

3. Declarativa de actuacion por cuenta propia (Exclusivo persona fisica)

Aplica en caso de contratacion, renovacion y rehabilitacion de la poliza

Declaro bajo potestad de decir verdad que la contratacion descrita en la presente solicitud se realiza con recursos propios y
unicamente en beneficio del Contratante descrito en este documento. Si el cliente declaré que actia a cuenta de un tercero, se
deberan recabar datos y documentos del tercero.

Manifiesto que Bupa Mexico me ha proporcionado las Condiciones Generales del plan a contratar en términos del articulo 7° de la
Ley Sobre el Contrato de Seguro, mismas que se encuentran disponibles en la pagina web: www.bupasalud.com.mx

Ciudad: En caso de que actie en nombre de un tercero, mencione el nombre de esta persona

Fecha:

Firma del contratante (quien paga la prima)

4. Entrevista personal. Aplica en caso de contratacion, renovacion y rehabilitacion de podliza

El agente y/o ejecutivo que suscribe realizé una entrevista personal con el Contratante o Representante Legal que solicita el
presente seguro, con la finalidad de obtener los datos personales que fueron asentados en este formato, asimismo, cotejo los
documentos de identificacion proporcionados por el cliente contra sus originales.

Los agentes de seguros y/o ejecutivos de venta deberan informar de manera amplia y detallada a quien pretenda contratar un
seguro, sobre el alcance real de su cobertura y forma de conservarla o darla por terminada. Asimismo, proporcionaran a la institucion
de seguros, la informacién auténtica que sea de su conocimiento, relativa al riesgo cuya cobertura se proponga a fin de que la
misma pueda formar juicio sobre sus caracteristicas y fijar conforme a las normas respectivas, las condiciones y primas adecuadas.
Los agentes y/o ejecutivos de seguros no proporcionaran datos falsos de las instituciones de seguros, ni detrimentos o adversos en
cualquier forma para las mismas; ni tiene la facultad para cancelar el seguro o recibir la solicitud de cancelacion correspondiente. El
agente y/o ejecutivo de seguros manifiesta que ha entregado al contratante las condiciones generales del seguro cuya contratacion
se propone en esta solicitud.

Tipo de identificacion Organismo que emite la identificacion Folio o numero

Nombre y firma del agente, ejecutivo o promotor

5. Plan y cobertura solicitada

Suma asegurada | 1 $500,000 [J $1,000,000 [J $2,000,000 [J $4,000,000 [J $5,000,000 [J $10,000,000
Otra:

Deducible [0 $4,500 [0 $6,500 [0 $8,500 [0 $10,500 [0 $16,000 0 $21,000
Otra:

Coaseguro O 5% O 10% O 15% O 20%

Otra:

Tope coaseguro | [1 $31,500 O $52,500 [ Sin tope
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Coberturas opcionales con costo adicional:

Derecho de conversion

Eliminacién de periodos de espera O Reembolso fuera de red O Eliminacion de cobertura de maternidad [

Upgrade dental intermedia O Asistencia en el extranjero [ Preexistencias limitadas O

Upgrade dental magno O Pago de complementos [0 | Preexistencias amplias O
O

Incremento de suma asegurada de maternidad:

Fecha inicio: | ol o L 1

Fecha final:

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
ersonales sensibles y no sensibles al final del presente
ormato.

l. Identidad y domicilio.

Bupa México, Compariia de Seguros, S.A. de C.V. (“Bupa
México”), con domicllio ubicado en Avenida Ejército Nacional
No. 843-B, Edificio Corporativo Antara |, 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 disposiciéon
el presente Aviso de Privacidad Simplificado, a efecto de llevar a
cabo eltratamiento 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: t/) personal, cuando el Titular llena por
si mismo el presente formato de solicitud, o bien, a través de
su representante legal o agente; ij) directa, cuando el Titular
proporciona Datos Personales a través de medios electronicos,
opticos, sonoros, visuales, internet o cualquier otra tecnologia;
iil) indirecta, cuando el Responsable recaba Datos Personales
del Titular a través de fuentes de acceso publico o de terceros.

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

lll. Datos Personales objeto de tratamiento.

Datos personales no sensibles Datos personales sensibles

Identificacion »  Caracteristicas personales
Caracteristicas personales o fisiolégicas
Electrénicos o de contacto Informacion genética

Académicos * Informacién de salud
Laborales »  Origen étnico o racial
Transito o migratorios *  Habitos personales
Familiares *  Preferencias Sexuales

Financieros o patrimoniales

IV. Datos Personales de menores de edad.
El Responsable podra 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
atria potestad) asegurarse de estar Fropormonando Datos
ersonales completos, correctos y actualizados y de otorgar su
consentimiento expreso y por escrito para el tratamiento de los
,rgismos, en términos de la LFPDPP

V. Finalidades para el tratamiento de los Datos Personales

Primarias.

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

7. Aviso de privacidad

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 informacion y cotizacion del monto de la

prima.

Crear y administrar su perfil de servicios en linea y de

aplicacion movil.

Procesar el pago de los productos contratados con el

Responsable, a través del portal de servicios en linea.

Dar cumplimiento al contrato de seguro, conforme a la

regulacioén aplicable.

Dictaminar y tramitar, tanto los siniestros como las solicitudes

de reembolso.

Gestionar los beneficios y coberturas contenidos en su

contrato de seguro con proveedores médicos nacionales y

extranjeros.

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

esponsable.

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

10. Administracion, mantenimiento, modificaciones y 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. Atencion 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 comFetentes en términos de las disposiciones

ara prevenir el lavado de dinero y financiamiento al
errorismo.

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

N o g k~ w

IV. Datos Personales de menores de edad.
El Responsable podra 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
atria potestad) asegurarse de estar Froporcmnando Datos
ersonales completos, correctos y actualizados y de otorgar su
consentimiento expreso ?/ 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, emisién del
contrato de seguro, tramitacion, investigacion, validacion y
confirmacion de la informacion y cotizacion del monto de la

rima.

3. Férear y administrar su perfil de servicios en linea y de
aplicacion movil.

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

5. Dar cumplimiento al contrato de seguro, conforme a la
regulacién aplicable.
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6. Dictaminar y tramitar, tanto los siniestros como las
solicitudes de reembolso.

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

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

esponsable.

9. Colocacién de riesgos en reaseguro Yy/o coaseguro

asi como gestién de cobro con las reaseguradoras y/o

coaseguradoras. o o

Administracion, mantenimiento, modificaciones y

renovacion de la poliza de seguro contratada.

Informar respecto a cambios en las condiciones generales

de los productos o servicios ofrecidos por el Responsable.

Atencion de quejas, consultas y requerimientos de

informacion.

Integracion y actualizacién del expediente de identificacién

del cliente, asi como presentacion de reportes a las

autoridades comf)etentes en términos de las disposiciones
ara prevenir el lavado de dinero y financiamiento al
errorismo.

Compartir y recabar informacion con terceros proveedores

de servicios de salud para dar cumplimiento a las

obligaciones legales adquiridas.

Consultar y compartir informacién sobre el asegurado

con instituciones, organizaciones o entidades del sector

asegurador y proveedores del mismo para fines de

prevenciéon de fraudes y delitos, asi como para llevar a

cabo la seleccién de riesgos.

Mantener actualizados los Datos Personales del Titular, en

cumplimientoal principiode calidad previstoporla LFPDPPP.

10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

Secundarias. ] ) B
1. 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.

3. 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, ftrivias, juegos y sorteos, que nos
permitan promocionar nuestros productos y/o servicios y
mejorar la calidad de los mismos.

[J Otorgo mi consentimiento expreso para que mis Datos
Personales sean utilizados para las finalidades secundarias
revistas en el presente Aviso de Privacidad Simplificado.
e oPon?o a que mis Datos Personales sean utilizados
para las finalidades secundarias previstas en el presente
Aviso de Privacidad Simplificado.

O

VI. Transferencias de datos personales. »
Ademas de las transferencias de datos personales permitidas
por la LFPDPPP y demés normatividad secundaria aplicable y
con el propésito de dar cumplimiento a las finalidades primarias
y secundarias establecidas en el presente Aviso de Privacidad,
el Responsable podra llevar a cabo la transferencia de sus
Datos Personales con:

*  Su agente o intermediario.

*  Proveedores hospitalarios.

*  Proveedores médicos y de
telemedicina.

*  Proveedores generadores de
expediente electrdnico.

. Proveedores de servicios
asistenciales.

. Proveedores de servicios
ambulatorios.

. Instituciones de Seguros,
Reaseguradoras y
Coaseguradoras.

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

[0 Me opongo a que mis Datos Personales sean transferidos
por el Responsable.

VII. Procedimiento para el ejercicio de los Derechos de
Acceso, Rectificacion, Cancelacion 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 si mismo o a través de su representante legal, para lo cual
podra presentar solicitud directamente en nuestro domicilio
o0 a través del correo electronico privacidad@bupa.com.mx

Su solicitud debera contener, al menos la siguiente informacion:
Nombre del Titular y domicilio o cualquier otro medio para
dar seguimiento a la misma.

2. Numero de pdéliza o reclamacion.

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

4. Descripcién 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.

Encasode solicitudes de Rectificacion de Datos Personales,
el Titular debera indicar las modificaciones a realizarse y
acompainar la documentacion oficial correspondiente.

VIIl. 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 su 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: LT LT

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 Compaiiia de Seguros, S.A. de C.V. (“Bupa”)
lo estima necesario, mismo que correrq 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 nacionaldy 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 Frohibicién que
pueda ser requerida al momento de presentar la solicitud o en
cualquier momento que Bupa lo considere necesario. Asimismo
autorizo a las companfias de seguros a las que previamente
hayan solicitado cobertura, para que proporcionen a Bupa la

8. Reconocimiento y autorizacion

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 informacion 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 clpe 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 purio 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 obligacién para pagar la prima y
Ejustes correspondientes al contrato. .

| contratante y/o asegurados titulares y dependientes del
grupo o colectividad estara obligado a declarar por escrito
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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 omisiéon o inexacta declaraciéon de los hechos
mencionados anteriormente, facultara a Bupa para considerar
rescindido de pleno derecho el contrato, aunque no haya
influido en la realizacion del siniestro. Si el contrato se celebra

Conozco y estoy enterado del contenido de la clausulas
Bnnc:lpales ue contendra la podliza que en su caso extienda

upa y acepto y reconozco que de acuerdo con lo establecido
en articulo 5to de LSCS gue 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.

por cuenta de un representante o por cuenta de otro deberan
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, 10y 47 de la Ley
Sobre el Contrato de Seguro (“LSCS”).

9. Declaracion de origen licito de recursos

Declaro bajo potestad de decir la verdad que los valores entregados en Bupa México Compaiiia de Seguros, S.A. de C.V.
(“Bupa”), por concepto de pago de poliza o los que resultaren de su aplicacion, tienen origen licito. Asi mismo, declaro que toda
la informacién contenida en este formulario, asi como la documentacion que se anexa, es real, verdadera, completa, y a la fecha;
[I)_or lo tanto, es de mi exclusiva responsabilidad cualquier error, omision o falsedad. o ;

ambién reconozco mi obligacion de actualizar la informacion aqui descrita en el momento que existieran cambios en tanto
mantenga una relacién 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

10. Caracteristicas de la colectividad (Anexar relacion de asegurados)

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

[0 Personal Activo de la Némina [0 Personal Activo por honorarios [0 Personal Activo Temporal

[0 Personal Activo Sindicalizado [0 Personal Activo de Confianza [0 Socios / Accionistas de la Compaiiia

[0 Oftros (especifique):
Tipo de administracion: [0 Simplificada [0 Autoadministrada
[1 Todos los Empleados Recursos para el pago de primas:
[0 Gerentes [0 Prestacién (100% Patrén)
Regla de asegurabilidad: [J Directores [0 Voluntario (100% Empleado)
[0 Dependientes (Cényuges/Concubinas(os) e Hijos)
O Otra: |

Regla de asegurabilidad: Es la caracteristica o caracteristicas que reunen los miembros de la Colectividad a fin de poder
formar parte del grupo o subgrupo de la pdliza de Colectivo, dichas caracteristicas son definidas por el Contratante al momento
de solicitar la emision de la pdliza, en la solicitud de seguro.

Autoadministracion: Una pdliza es autoadministrada cuando los ajustes de prima, por altas y bajas, se realizan al término de
la vigencia o conforme al periodo pactado, previo acuerdo entre las partes. Los recibos de pago cuando se ha elegido forma de
pago fraccionada son independientes a esta forma de operacion. Dichos movimientos deberan ser reportados a la Compania y
reflejados en los registros correspondientes.

11. Consentimiento para el envio de documentacion contractual

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

[1 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 PD ﬁPorta le Document Format) o cualquier otro formato electronico
equivalente a la siguiente cuenta de correo electronico:

Firma del Solicitante Titular
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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

I I T A T

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 condicién 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
[T S N A N B
Clave del agente
Nombre del agente general Clave del agente general

13. Informacién del pago (el pago debe ser presentado con la solicitud)

nota importante: Bu_gz_a 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.

O Anual Prima neta: $ |

Anexos de cobertura opcional: $ |

Semestral
Derecho de Pdliza: $ |

O
Modalidad de la péliza
[0 Trimestral |
O

IVA: $
Cantidad total: $

Mensual

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas la documentacion contractual y la nota técnica que integran este producto de
seguro quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas a partir del
dia 10 de noviembre del 2025 con el numero CNSF-H0719-0084-2025

Bupa México, Compainia de Seguros, S.A. de C.V.
Avenida Ejército Nacional numero 843-B, Edificio Corporativo Antara I, piso 9, Colonia Granada,
Alcaldia Miguel Hidalgo, Cédigo Postal 11520 « Ciudad de México
Tel. 55 5202 1701 « 800 227 3339 - atencioncliente@bupa.com.mx * www.bupasalud.com.mx

Unidad Especializada de Atenciéon a Usuarios (UNE)
Avenida Ejército Nacional numero 843-B, Edificio Corporativo Antara I, 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
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