CEDULA DE SUSCRIPCION Bupd
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.

| Para uso de la Comparia: Numero de péliza |

1. INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombre y apellidos del Administrador o Representante legal del grupo

Razon o Denominacion Social

Nombre con que se designa o designara a la Colectividad a la que pertenece:

2. TABLA DATOS GENERALES

Si desea agregar a mas personas, por favor escriba su nombre y datos de contacto en una hoja aparte y confirme que lo ha
hecho marcando aqui: []

Ref. Nombre(s) Apellido Apellido Parentesco Fecha de

; Estatura | Peso | Estado
Figura

Sexo
paterno materno con el titular nacimiento (F/M) | (mts) (kg) civil

T*
T I |

C*
I I I

D1*

T I R

D2*
I I I

D3*
[ I R

D4*

I I
*Especifique en este apartado si usted es tutor o representante legal de la(s) persona(s) asegurada(s)

*Estado civil: Por favor indique S para soltero(a), C para casado(a) / Ref. figura: T-titular, C-cényugue, Dependientes-D1, D2, D3, D4.
Si el domicilio de todos los integrantes es el mismo que el del titular marque aqui [

F%%ffa Domicilio completo %ggi[%? Correo electronico Teléfono Nacionalidad

T

C

D1

D2

D3

D4
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Preguntas solo para dependientes

infertilidad, es adoptado o de maternidad subrogada?

Si se trata de una adicién de un recién nacido. ;Nacié como resultado de algun tratamiento de ololol o

D1 D2 D3 D4

Alguno de los dependientes mayores de 18 afos ¢ Es estudiante de tiempo completo?

o|o|oj|ao

Solicitante éPract;(I;gu;:‘rzfee;(i)?ea’;mente En caso de respuesta afirmativa, especifique el deporte que practica
Titular O si O No
Conyugue o Concubino(a) O Si O No
Dependiente 1 O Si O No
Dependiente 2 O Si O No
Dependiente 3 O Si O No
Dependiente 4 O Si O No

Alguno de los solicitantes o dependientes:

3. CUESTIONARIO MEDICO

Si

No

Nombre de quien lo padece

1. ¢, Algun solicitante ha sido hospitalizado o le han realizado alguna
cirugia, incluyendo las ambulatorias, a consecuencia de enfermedad,
accidente u otros?

2. ¢ Se encuentra actualmente bajo algun(os) tratamiento(s) prescrito(s)
por un profesional de la salud?

3. ¢ Tiene algun sintoma, dolor o malestar persistente o crénico en los
ultimos 90 dias no diagnosticado, o padece de alguna malformacion de
nacimiento, enfermedades congénitas y/o genéticas?

O

O

¢ Algun(os) solicitante(s) o dependiente(s) padece(n) o ha(n) padecido de enferm

edades? Tales como:

4. ; Enfermedad del corazén o sistema vascular, (presion alta,
enfermedades sanguineas, afecciones de aparato circulatorio)?

O

O

5. ¢ Del sistema endocrino o metabdlicas? (diabetes mellitus, tiroides,
hipofisis y obesidad)

O

O

6. ¢ Del sistema respiratorio (asma, EPOC, bronquitis crénica,
neumonia, tuberculosis, infecciones o alergias respiratorias como fiebre
del heno, anafilaxia, etc.)?

7. ¢ Del sistema digestivo (es6fago, estdmago, gastritis, Ulcera gastrica,

duodeno, intestinos, higado, pancreas, vesicula biliar, colon, diverticulos,

hemorroides, enfermedades ano rectales, pancreatitis, hepatitis, cirrosis o
hernias hiatales, etc.)?

8. ¢ De la piel o sus anexos (eczema, dermatitis, psoriasis, acné,
lunares, lupus discoide, alergias cutaneas, problemas en las uias, etc.)?

9. ¢ Neurolégicas, cerebrales o del sistema nervioso (convulsiones,
migranas, neuritis, paralisis, enfermedades como esclerosis mdltiple,
derrames/infartos cerebrales (eventos cerebrovasculares), meningitis,
herpes zoster, etc.)?

10. Enfermedades de los huesos, articulaciones de la columna
vertebral, deformidades, pérdida de algin miembro.

11. ¢ Del sistema genitourinario o uroldgicas (rifiones, vejiga, uréteres,
colicos reno-ureterales, incontinencia, reflujo vesico-ureteral, prostata
(en hombres), etc.)?

12. ; De la sangre, del sistema inmune o hematoldgicas (enfermedades
inmunoldgicas de la sangre, lupus eritematoso sistémico, anemias
autoinmunes, enfermedad reumatica, talasemias, deficiencias de la
coagulacion o enfermedades de la colagena, purpura, VIH-SIDA, etc.)?

13. ;De los drganos de los sentidos - nariz, oidos, ojos y garganta
(afectacion a la agudeza visual, cataratas, glaucoma, queratocono,
sinusitis, amigdalas y adenoides, pérdida auditiva, etc.)?

14. ; Psiquiatricas, psicoldgicas, de la mente o del comportamiento
(esquizofrenia, trastornos de alimentacion, trastorno bipolar, ansiedad,
depresion, autismo, déficit de atencion, etc.)?

O

O
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Detalles (en caso de pregunta con respuesta afirmativa) si requiere agregar a mas personas, por favor escriba su nombre
y datos de contacto en una hoja aparte y confirme que lo ha hecho marcando aqui: []

No.
Preg.

No.

Figura Diagndstico

Tratamiento

Estado actual

Periodo

Inicio:

|
Examenes médicos:; Alguno de los solicitantes se ha realizado un examen médico general (Check up)
en los ultimos 6 meses?

N.O' Fecha Tipo de estudio ReslliEeo e Detalle
Figura de rango
OSi [CONo
I T T
OSi [ONo
I T O T
[O0Si [INo
T A T A
[OSi [ONo

) ¢lIngiere o .| ¢lngieres o

¢Fuma o Desde - Cantidad | ha ingerido Desde - | Frecuencia Fia Ingerido Desde - :
Ref. |ha fumado? Hasta diaria bebidas Hasta y cantidad | drogas y/o Hasta Frecuencia
Figura ) enll alcohdlicas? eg_co_pas estimulantes? y cantidad

cigarrillos iarias

Si | No | afio | afio E Si No | afio | afio Si No | afio | afio

O O O O O O

O O O O O O

Historia familiar. Tiene el solicitante y/o alguno de los dependientes historia familiar de diabetes,

hipert

Ref.
Figura

Parentesco

Padecimiento

ension, cancer o desorden cardiovascular congénito o hereditario, en caso afirmativo detalle abajo:
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Preguntas exclusivas para mujeres

‘ |

Preguntas Si | No | Ref. Figura | Detalle

a) ¢ Ha tenido enfermedades de transmision sexual o desérdenes | — |

del sistema reproductivo?

, c) Numero de

b) ¢ Esta embarazada? O a A
Si su respuesta fue “No”,
detalle la anormalidad

d) ¢Su embarazo cursa normalmente? Ol O

e) ¢ Ha tenido complicaciones en embarazos previos? O d

f) ¢ Ha tenido algun aborto o legrado? OO

g) ¢Ha tenido tratamientos de fertilidad/infertilidad? [ |

Detalles

Ref Embarazos Partos Cesareas Legrados

Figufa
Si |No Cantidad Si |No Cantidad Si [No Cantidad Si|No Cantidad
Oo|d 0o 0o 0oa
O|d Oad Oa Ooa
Oo|a Ooa Ooa Oo|a
Oojd 0o 0o 0od
Oo|a O Ooa Ooa

Preguntas exclusivas para hombres

Preguntas Si | No | Ref. Figura | Detalle

Enfermedades de transmision sexual, VIH, sifilis o Virus del Ol o

Papiloma Humano, padecimientos de la prdstata, Varicocele, etc

4. OTRAS ACTIVIDADES

en motocicleta?

Por su ocupacion ¢ esta expuesto a cualquiera de lo siguiente: uso de armas de fuego, explosivos, maquinaria pesada, maquinaria
ligera de riesgo, sustancias quimicas peligrosas, radiaciones, riesgo por altura, alta tensién, material biolégico de riesgo, transporte

Solicitantes
Titular Cényugue Dependiente 1 Dependiente 2 Dependiente 3 Dependiente 4
[ Si [0 No O Si [0 No [0 Si [ No [0 Si [ No [0 Si [ No [0 Si [ No
Especifique Especifique Especifique Especifique Especifique Especifique
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5. RECONOCIMIENTO DE ANTIGUEDAD

Si tiene Poliza Colectiva o individual en esta u otra Compania con vigencia minima ininterrumpida de 1 afno y con periodo al
descubierto menor a 30 dias naturales a la fecha de sello de recepcién de Bupa, favor de anexar copia de la ultima pdliza vigente
ylo certificado individual, asi como el recibo con el sello de pagado o comprobante de pagos o Constancia de Antigiedad de la

Compahia anterior para que Bupa pueda otorgar dicho Beneficio.

No. Péliza

Compafiia Fecha de Antigiedad

6. OTROS SEGUROS

Indique si el contratante cuenta con algun otro seguro de Gastos Médicos para la presente colectividad:

Nombre de la compafiia

Titular
aseguradora:

Coényugue

Dependiente 1| Dependiente 2 | Dependiente 3 | Dependiente 4

OSi CONo |OSi

[ No

[O0Si ONo | OSi ONo | OSi ONo |[OSi [ No

Suma asegurada:

Fecha de vigencia:

7. 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
personales sensibles y no sensibles al final del presente
formato.

l. Identidad y domicilio.

Bupa México, Compania de Seguros, S.A. de C.V. (“Bupa
Meéxico”), con domicilio ubicado en Avenida Ejército Nacional
No. 843-B, Edificio Corporativo Antara |, piso 9, Colonia
Granada, Alcaldia Miguel Hidalgo, Cédigo Postal 11520,
Ciudad de México, en su caracter de Responsable en términos
de lo establecido por la Ley Federal de Proteccién de Datos
Personales en Posesion de los Particulares (‘LFPDPPFP’) y
demas normatividad secundaria aplicable, pone a su disposicion
el presente Aviso de Privacidad Simplificado, a efecto de llevar
a cabo el tratamiento Ie?itimo, controlado e informado de sus
Datos Personales, a efecto de garantizar la privacidad de
sus Datos Personales y su derecho a la autodeterminacion
informativa.

ll. 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: j) 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 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

»  Electronicos o de contacto * Informacion genética

*  Académicos * Informacion 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
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 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

regulacién aplicable.

Dictaminar y tramitar, tanto los siniestros como las

solicitudes de reembolso.

L
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1.

cumplimientoal principiode calidad previsto porla LFPDPPP.

Secundarias.

Enviar comunicados con informacion relevante para el

permitan promocionar nuestros productos y/o servicios y
mejorar la calidad de los mismos.

7. Gestionar los beneficios y coberturas contenidos en su | VI. Transferencias de datos personales.
contrato de seguro con proveedores médicos nacionales y | Ademas de las transferencias de datos personales permitidas
extranjeros. por la LFPDPPP y demas normatividad secundaria aplicable y
8. Brindarle beneficios en servicios de telemedicina, medicion | con el propdsito de dar cumplimiento a las finalidades primarias
de co nstantes, servicios ambulatorios, médico en casa | y secundarias establecidas en el presente Aviso de Privacidad,
y los relacionados con los productos contratados con el | el Responsable podra llevar a cabo la transferencia de sus
Responsable. Datos Personales con:
9. Colocacion de riesgos en reaseguro y/O coaseguro | .  Suagente o intermediario. +  Proveedores de servicios
asi como gestion de cobro con las reaseguradoras y/o | .  Proveedores hospitalarios. asistenciales.
coaseguradoras. »  Proveedores médicosyde + Proveedores de servicios
10. Administracién, = mantenimiento, modificaciones vy telemedicina. ambulatorios.
renovacion de la péliza de seguro contratada. «  Proveedores generadores de « Instituciones de Seguros,
11. Informar respecto a cambios en las condiciones generales expediente electrénico. Reaseguradoras y
de los productos o servicios ofrecidos por el Responsable. Coaseguradoras.
12. Atencion de quejas, consultas y requerimientos de
informacion. [0 Otorgo mi consentimiento expreso al Responsable para que
13. Integracion y actualizacion del expediente de identificacion mis Datos Personales sean transferidos.
del cliente, asi como presentacion de reportes a las | [0 Me opongo a que mis Datos Personales sean transferidos
autoridades competentes en términos de las disposiciones por el Responsable.
para prevenir el lavado de dinero y financiamiento al
terrorismo. VII. Procedimiento para el ejercicio de los Derechos de
14. Compartir y recabar informacion con terceros proveedores | Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion “Derechos
de servicios de salud para dar cumplimiento a las | ARCO” o Revocacion del consentimiento.
obligaciones legales adquiridas. En cualquier momento el Titular podra ejercer ante el
15. Consultar y compartir informacién sobre el asegurado | Responsable sus Derechos ARCO, revocar su consentimiento,
con instituciones, organizaciones o entidades del sector | asi como interponer quejas o reclamaciones con respecto al
asegurador y proveedores del mismo para fines de | Tratamiento de sus Datos Personales en cualquier momento,
prevencion de fraudes y delitos, asi como para llevar a cabo | por si mismo o a través de su representante legal, para lo cual
la seleccién de riesgos. podra presentar solicitud directamente en nuestro domicilio
16. Mantener actualizados los Datos Personales del Titular, en | o 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.

cuidado de la salud de las personas. 2. Numero de pdliza o reclamacion.
2. Promocionar nuestros productos y/o servicios, a través de | 3. Documentos que acrediten la identidad o, en su caso, la
comunicados con fines mercadotécnicos y/o publicitarios. representacion legal del Titular.
3. Elaborar perfiles de comportamiento y preferencias sobreel | 4. Descripcion clara y precisa de los Datos Personales,
uso y consumo de nuestros productos y/o servicios. respecto de los cuales el Titular busca ejercer sus derechos
4. Aplicar encuestas, estudios de mercado, promocionar ARCO o de Revocacion.
eventos, concursos, trivias, juegos y sorteos, que nos | 5. Cualquier otro elemento o documento que facilite la

localizacion de los Datos Personales.
6. Encasodesolicitudesde Rectlflcag:!on de Datos Personales,
el Titular debera indicar las modificaciones a realizarse y

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

acompainar la documentacion oficial correspondiente.

VIIl. Mecanismos para conocer el Aviso de Privacidad
Integral.

Para mayor informacién 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

8. DECLARACION DE ORIGEN LiCITO DE RECURSOS

Declaro bajo potestad de decir la verdad que los valores entregados en Bupa México, por concepto de pago de Prima o los
que resultaren de su aplicacion, tienen origen licito. Asimismo, declaro que toda la informacién contenida en este formulario, asi
como la documentacion 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 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.

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

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
disposicion en la siguiente pagina web: www.bupasalud.com.mx

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

Se solicita la expedicion de un certificado individual 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 Sindicalizado
O Oftros (especifique): |

[0 Personal Activo por honorarios
[J Personal Activo de Confianza

[0 Personal Activo Temporal
0 Socios / Accionistas de la Compaiiia
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Tipo de administracion: [0 Simplificada [0 Autoadministrada
[0 Todos los Empleados Recursos para el pago de primas:
[0 Gerentes [0 Prestacion (100% Patrén)
Regla de asegurabilidad: [0 Directores [0 Voluntario (100% Empleado)
[0 Dependientes (Conyuges/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.

10. CONSENTIMIENTO PARA EL ENVIO DE DOCUMENTACION CONTRACTUAL

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

[0 Si consiento [0 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 cualguier otro formato electrénico
equivalente a la siguiente cuenta de correo electronico:

Firma del Solicitante Titular

11. FIRMA

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 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 funcionario comercial responsable Firma Fecha

Clave del agente

Nombre del agente general ‘ Clave del agente general ‘

12. 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.

O Anual Prima neta: $ |
Anexos de cobertura opcional: $ |
[ Semestral -
Modalidad de la poliza O Trimestral Derecho de Pdliza: $ |
rimestra IVA: $ l
LI Mensual Cantidad total: $

13. DATOS DEL AGENTE

Clave Nombre

Firma

PAGINA 7 DE 8 RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO MEX-CEDS-V23-01



El Agente de Seguros, manisfiesta bajo protesta de decir verdad que todo lo vertido en la presente solicitud, es expresado por
el Contratante y que el Solicitante asi como las personas por asegurar llenaron y firmaron esta solicitud en presencia, durante
la entrevista correspondiente. Adicionalmente se incluyen copias simples que sustentan la informacién proporcionada en este

formato, mismas que fueron cotejadas contra su original por el Agente.

Obervaciones de la Compaiiia

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, Compaiiia de Seguros, S.A. de C.V.
Avenida Ejército Nacional numero 843-B, Edificio Corporativo Antara I, 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 Atencién a Usuarios (UNE)
Avenida Ejército Nacional numero 843-B, Edificio Corporativo Antara I, piso 9, Colonia Granada,
Alcaldia Miguel Hidalgo, Codigo Postal 11520 « Ciudad de México
Tel. 55 5202 1701 + 800 227 3339 * une@bupa.com.mx * www.bupasalud.com.mx
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