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Capacitación Comercial

Formatos operativos Bupa Training Day



Solicitud de cambios en la póliza 
individual de gastos Médicos Mayores

 



Solicitud de Cambios en la póliza individual de GMM
Hoja 1

Favor de leer el formato antes 
de contestar

Apartado 1 contiene el aviso de 
privacidad , se debe tachar la 
opción correspondiente si 
Acepta o no la transferencia de 
datos personales

Apartado 2 Debe completar la 
información solicitada

En este apartado solo se indica 
el tema de reducción de uso de 
papel , debe confirmar si desea 
recibir la información de 
manera digital
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Solicitud de Cambios en la póliza individual de GMM
Hoja 1

Apartado 3: En este apartado 
se coloca qué tipo de cambio 
se está solicitando (favor de 
leer las indicaciones).

En caso de cambiar de gama se 
tiene que volver a enviar la 
solicitud y el 492
Si cambia de un care a un 
global mantiene número de 
póliza, pero si es de un global o 
care y quiere cambiar a un 
nacional plus si cambiará el 
número de póliza
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Solicitud de Cambios en la póliza individual de GMM
Hoja 2

Apartado 3.2:
En este apartado se puede 
solicitar el cambio de forma de 
pago.

3.3: Datos del nuevo 
contratante y 492, debe ir 
firmado por el actual 
contratante que es quien pide 
el cambio
La cédula fiscal si es aceptada 
como comprobante de 
domicilio fiscal y persona moral  
siempre y cuando no tenga 
más de 90 días.

3.4: En este apartado se dan de 
baja los dependientes 
económicos
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Solicitud de Cambios en la póliza individual de GMM
Hoja 2

Apartado 3.6:
En caso de cancelación de la 
póliza se indica en este punto.

3.7: Alta o baja de beneficios 
adicionales incluyendo 
Asistencia en el extranjero

3.8: Si se requieren 
correcciones a la póliza se 
indican en este apartado.

3.9: Se usa en caso de cambio 
de fecha efectiva de la póliza
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Solicitud de Cambios en la póliza individual de GMM
Hoja 3

Apartado 3.10:
Aquí se indica si se van a 
agregar dependientes por 
alguna maternidad cubierta, 
importante leer las 
instrucciones.
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Solicitud de Cambios en la póliza individual de GMM
Hoja 3

Apartado 4:
Firmas de contratante, correo y 
fecha
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Formulario único de identificación y 
conocimiento del cliente

 



Formulario único de identificación y conocimiento del cliente
Hoja 1

X

Este formato se debe presentar en 
los siguientes casos:
• Cambio de contratante
• NB de persona moral con 

accionistas donde su 
participación sea mayor al 25% o 
sea el administrador

En la primera parte se deben 
tachar los documentos que van a 
agregarse a este formulario.

En caso de ser NB para persona 
moral ya sea accionista o 
administrador, se debe marcar esta 
casilla
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Formulario único de identificación y conocimiento del cliente
Hoja 1

Completar la información que 
se solicita de datos generales 
de identificación, domicilio, 
domicilio fiscal
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Formulario único de identificación y conocimiento del cliente
Hoja 2

Completar la información que 
se solicita de datos generales 
de domicilio de residencia en 
el extranjero

Información del 
representante legal

Información para personas 
políticamente expuestas

Para persona física se 
completan los datos de 
actuación por cuenta propia

En este apartado se completa 
la información de entrevista 
persona por parte del agente, 
ejecutivo o promotor
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Formulario único de identificación y conocimiento del cliente
Hoja 2

Aviso de privacidad para 
conocimiento de nuestro 
asegurado



Formulario único de identificación y conocimiento del cliente
Hoja 3

Se debe seleccionar la opción 

correcta para la transferencia 

de datos personales



Formulario único de identificación y conocimiento del cliente
Hoja 3

Se finaliza el formulario con la 

firma del contratante, 

asegurado o beneficiario 

tercero según lo que 

corresponda



Formulario de reclamación

 



Formulario de reclamación
Hoja 1

Seleccionar la opción 
correspondiente para 
transferencia de datos 
personales



Formulario de reclamación
Hoja 1

Favor de leer con cuidado 
las indicaciones del 
formulario



Formulario de reclamación
Hoja 1 y 2

Definir el tipo de reclamación

Información general sobre el 
asegurado afectado

Detalles sobre a reclamación 
con todos los detalles y 
síntomas 
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Formulario de reclamación
Hoja 2

Contestar a todas las 
preguntas según 
corresponda de manera 
detallada.

Fecha de primera atención 
hay que tener cuidado en el 
tema de un accidente por los 
días a considerar (8 días 
naturales)
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Formulario de reclamación
Hoja 2

Apartado 4:  que se debe 
usar en caso de accidente o 
emergencia médica grave, 
hay que describir con detalla 
la información solicitada.

Apartado 5: se debe llenar 
en caso de programación de 
hospitalización.
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Formulario de reclamación
Hoja 3

Información para ser llenada 
por el médico tratante
Recuerda que se puede usar 
un informe médico que 
contenga la información del 
apartado 6
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Formulario de reclamación
Hoja 3 y 4

En este apartado se debe 
colocar el presupuesto de 
honorarios médicos para 
pago directo

Datos del médico tratante

Apartado 7
Se debe colocar la 
información de proveedores 
adicionales
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Formulario de reclamación
Hoja 4

Apartado 8 de firmas de 
asegurado afectado, lugar y 
fecha

Apartado 9 se llena en caso 
de ser un menor de edad o 
imposibilidad del asegurado 
afectado de firmar
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Formulario solicitud de reembolso de 
gastos médicos

 



Formulario solicitud de reembolso de gastos médicos
Hoja 1

Favor de leer las indicaciones 
para evitar errores y agregar la 
información solicitada



Formulario solicitud de reembolso de gastos médicos
Hoja 1

Apartado 1
Datos generales de 
identificación del 
contratante persona física

Datos generales de 
identificación del 
contratante persona moral

Dirección persona física o 

moral

Datos generales de la 
dirección 
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Formulario solicitud de reembolso de gastos médicos
Hoja 2

Datos generales de 
identificación del asegurado 
titular y el asegurado 
afectado

Tipo de reclamación, si es 
inicial o complementaria y 
detalles de facturas
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Formulario solicitud de reembolso de gastos médicos
Hoja 2

Apartado que contiene la 
identificación del titular de la 
cuenta bancaria

En este apartado se puede 
dar de alta o actualizar la 
cuenta bancaria  para el 
reembolso
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Información general del 
reembolso

Formulario solicitud de reembolso de gastos médicos
Hoja 2 y 3



Formulario solicitud de reembolso de gastos médicos
Hoja 3

Firmas de contratante y/o 
asegurado titular
Firmas del asegurado 
afectado

Aviso de privacidad, se debe 
seleccionar la opción si 
acepta o no transferir sus 
datos personales
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Gracias
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