SOLICITUD DE CAMBIOS EN LA POLIZA Bupa 4
INDIVIDUAL DE GASTOS MEDICOS MAYORES

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

Favor llenar en letra de imprenta o en formato digital.

1. 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.

Bupa México Compaiia de Seguros, S.A. de C.V, en adelante Bupa México, con domicilio ubicado en Montes Urales 745, 1er
EISO, Colonia Lomas de Chapultepec, Alcaldia Miguel Hidalgo, Cddigo Postal 11000, Ciudad de México, México, en su caracter de

esponsable en términos de lo establecido por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares,
pone a su disposicion el presente aviso de privacidad, a efecto de llevar a cabo el tratamiento legitimo, controlado e informado de
sus datos personales, con el proF(’)sito de garantizar Iadprivacidad de sus datos personales y su derecho a la autodeterminacion
informativa. Le recordamos que la informacién contenida en el presente formato sera utilizada para efectuar los cambios en su
poliza, por lo que requerimos de su consentimiento expreso y por escrito al final del documento.

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 disposicién en:
www.bupasalud.com.mx.

2. Datos del contratante

Nombre No. de pdliza

Reduccion mundial del consumo de papel

En Bupa México hacemos lo posible por proteger el medio ambiente. Por ello animamos a nuestros asegurados a elegir la via digital.
Si usted desea recibir su pdliza y condiciones generales en formato PDF (portable document format), u otro formato electronico
equivalente, a través del correo electrénico proporcionado en esta solicitud, marque esta casilla:

3. Detalles del cambio solicitado
(Por favor llene solamente el apartado de la seccién 3 correspondiente al cambio que desea efectuar. )

3.1 Cambio de plan *Disponibilidad del cambio de plan unicamente en fecha aniversario

Plan actual Plan solicitado

Deducible actual Deducible solicitado

En caso de solicitar un cambio al Plan Bupa Nacional Plus por favor seleccione: suma asegurada, deducible, coaseguro y zona
geografica que mejor se adapte a sus necesidades de acuerdo con la tabla a continuacion:

Suma asegurada [0 MXN$5,000,000 CTMXN$10,000,000 | CJ MXN$20,000,000 ‘ [1 MXN$50,000,000
Coaseguro L10% L110% [120% ‘ Zona geografica: ‘D Zona1 [OZona?2

Requisitos: En caso de que se requiera un deducible menor o que los beneficios aumenten, es necesario adjuntar la solicitud de
Seguro de Gastos Médicos Mayores completamente requisitada (excepto para cambios dentro de la misma gama de productos
tanto para Global Health Plans como para Bupa Nacional Plus)

1. ¢ Ha sido usted o cualquiera de sus dependientes hospitalizado y/o sometido a tratamiento y/o ha tomado medicamentos para
una condicion especifica para la cual no se ha presentado una reclamacion? ] Si [1No *Especifique:

¢,Ha cambiado su salud o la de cualquiera de sus dependientes durante el ultimo afio? [] Si 1 No *Especifique:

*Si requiere mas espacio utilice una hoja adicional

3.2 Cambio de forma de pago (por favor verifique las opciones de pago disponibles del producto contratado)

L1Anual ‘ [1Semestral ] Trimestral* ‘ [ Mensual*

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

El Cliente acepta y reconoce que el pago a Bupa México con tarjeta de crédito/débito sera a través de la plataforma de Bupa México
que se encuentra en la siguiente direccion https://onlineservices.bupasalud.com/Bupa.OnlineServices/OnlineServicesWeb/.

En caso de que el Cliente desee aplicar alguna promocién a meses sin intereses debera comunicarse con el area de atencion al cliente,
agente o ejecutivo de venta para conocer la disponibilidad de esta promocion y llenar los formularios correspondientes.

Asimismo el Cliente acepta y reconoce que Bupa México hara cargos recurrentes a la Ultima tarjeta de crédito/débito proporcionada
para el pago de la poliza de seguro contratada y en la periodicidad sefalada.

Nota importante: Bupa México, Compariia de Seguros S.A. de C.V. no recibe efectivo en sus oficinas. Los agentes de seguros e
intermediarios en general no estan autorizados para recibir pagos en efectivo ni cheques personales a nombre del agente o al portador.
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3.3 Cambio de contratante

Requisitos para cambio de contratante: articulo 492 completo y Formato Unico de Identificacién de Cliente.

Nombre del nuevo contratante

3.4 Cambio de domicilio: M Domicilio fiscal B Domicilio residencial

Para actualizacion de domicilio fiscal es necesario adjuntar copia del aviso ante el SAT y para el domicilio residencial comprobante
de domicilio no mayor a 3 meses.

Direccion
3.5 Baja de dependientes
Nombre Fecha de nacimiento |Fecha de baja efectiva

Dia Mes Afo Dia Mes AR

Dia Mes Afo Dia Mes Ao

3.6 Cancelacion de la poliza (marque con una “X”) &
Motivos

El reembolso de las primas se realizara de acuerdo a lo establecido en las condiciones generales de su poliza.
3.7 Cancelacion de beneficios adicionales

[1Endoso de maternidad [ITrasplante de érganos [1Congénitos [1 Emergencias en el extranjero

[] Otro, especificar:

3.8. Correcciones a la pdliza (si necesita mas espacio, solicite otra hoja)

En este punto debe indicarnos si alguno de los datos solicitados esta incorrecto, por ejemplo la fecha de nacimiento, nombre del
titular o algun dependiente, el plan elegido, la vigencia, etc.

Se entiende y acepta que en caso de que la informacién vertida en el presente formato resulte falsa, el contrato de seguro que en
su caso se celebre podra ser rescindido de pleno derecho de conformidad con lo dispuesto por el articulo 47 de la Ley sobre el
Contrato de Seguro.

3.9 Cambio de fecha efectiva ; e e
Favor de verificar si el cambio de fecha efectiva aplica para el plan contratado [ Uz s HiseE L “ |

Nota: En caso de solicitar efectos retroactivos el contratante o el asegurado titular declara bajo protesta de decir la verdad que
el siniestro no se ha realizado y el riesgo cubierto por la pdliza no ha ocurrido.

3.10 Adicién de dependientes para maternidad cubierta

Por favor adjunte certificado y/o acta de nacimiento. Especificar si el embarazo fue mediante reproduccion asistida. La reproduccion
asistida es el conjunto de técnicas y tratamientos médicos que facilitan el embarazo cuando éste no se consigue de forma natural
debido a problemas de fertilidad, incluyendo pero no limitando inseminacion artificial, fecundacion in vitro, etc.

Fig* | Nombre(s) Apellido paterno Apellido Materno ﬂg%?n&;igﬁto (El\ﬁ}ggura FKegs)o
D1 Dia Mes Afo
[ I
D2 g Bl BT
D3 LT
Fig* | Reproduccion asistida | Especifique solo en caso de respuesta afirmativa
D1 1 Si ONo
D2 [1Si [INo
D3 L1Si [INo

*Referencia de figura: Dependiente 1: D1, Dependiente 2: D2, Dependiente 3: D3
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Por medio del presente formulario el contratante solicita a Bupa México, Comparia de Seguros, S.A. de C.V. que aplique los
cambios solicitados a la relacion contractual. Asimismo, el contratante de la pdliza conviene que el presente formulario formara

parte de la documentacion contractual de su poliza y dichas modificaciones solicitadas tendran vigencia una vez que la compafiia
las acepte y las haga constar en su poéliza.

4. Transferencia de datos personales

El titular autoriza a Bupa México compartir con su agente o intermediario de seguros sus datos personales y sensibles para dar
seguimiento a la presente solicitud de cambios.

[ Acepto la transferencia de mis datos personales y sensibles.
L] No acepto la transferencia de mis datos personales y sensibles.

5. Firma

Favor de adjuntar identificacion oficial vigente del contratante a la firma del formato.

Firma del contratante

Correo electrénico

Fecha 3\'{1 ‘ MTS ‘ l/mol |

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 29 de septiembre de 2020
con el numero CGEN-S0065-0173-2020.

Bupa México, Compaiia de Seguros, S.A. de C.V.
Bupa México, Compafiia de Seguros, S.A. de C.V.
Montes Urales No. 745 1er piso, Col. Lomas de Chapultepec * Ciudad de México
Tel. 55 5202 1701 «» 800 227 3339 - atencioncliente@bupa.com.mx « www.bupasalud.com.mx

Unidad Esbpecializada de Atencion a Usuarios

UNE
Montes Urales No. 745 1er piso, Col. Lomas de Chapultepec * iudac} de México
Tel. 55 5202 1701 « 800 227 3339 * une@bupa.com.mx

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO

MEX-SCIGM-V20.01 PAGINA 3 DE 3


mailto:atencioncliente@bupa.com.mx
mailto:une@bupa.com.mx
https://urldefense.proofpoint.com/v2/url?u=http-3A__www.bupasalud.com.mx&d=DwMGaQ&c=4JOzdpIlQcN5fHQL_PMhCQ&r=Zwn4d5Nu9rX7e-5nzGIX1PBR9bjRTD8m6NECYuHQmVA&m=4rETOU8NW6is0LdZztW8C40ob0n0qrh4Lv_0KdPpWfQ&s=SMhqKq13SR8dZmkmfSWDps5eS9QVhfjlmppqp9TxwoM&e=

	Antes de continuar es importante que conozca nuestro aviso de privacidad y este en aptitud de consentir de manera expresa libre: 
	No de póliza: 
	equivalente a través del correo electrónico proporcionado en esta solicitud marque esta casilla: Off
	Plan actual Deducible actual: 
	Plan solicitado Deducible solicitado: 
	En caso de solicitar un cambio al Plan Bupa Nacional Plus por favor seleccione suma asegurada deducible coaseguro y zona: 
	Plan solicitado Deducible solicitado_2: 
	MXN5000000: Off
	MXN10000000: Off
	MXN20000000: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	Zona 1: Off
	Zona 2: Off
	Si: Off
	No: Off
	Ha cambiado su salud o la de cualquiera de sus dependientes durante el último año: 
	Si_2: Off
	No_2: Off
	undefined_5: 
	Anual: Off
	Semestral: Off
	Trimestral: Off
	Mensual: Off
	Requisitos para cambio de contratante artículo 492 completo y Formato Único de Identificación de Cliente: 
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	de domicilio no mayor a 3 meses: 
	Calle No exterior e interior Colonia: 
	Ciudad o Estado: 
	Nombre: 
	Día: 
	Día_2: 
	Mes: 
	Día_4: 
	undefined_8: Off
	Motivos: 
	Endoso de maternidad: Off
	Trasplante de órganos: Off
	Congénitos: Off
	Emergencias en el extranjero: Off
	Otro especificar: Off
	Otro especificar_2: 
	Día_5: 
	debido a problemas de fertilidad incluyendo pero no limitando inseminación artificial  fecundación in vitro etc: 
	Apellido paterno: 
	Apellido Materno: 
	Mes_2: 
	Mes_3: 
	Mes_4: 
	Si_3: Off
	No_3: Off
	Especifique solo en caso de respuesta afirmativa: 
	Si_4: Off
	No_4: Off
	Si No: 
	Si_5: Off
	No_5: Off
	Si No_2: 
	Acepto la transferencia de mis datos personales y sensibles: Off
	No acepto la transferencia de mis datos personales y sensibles: Off
	En cumplimiento a lo dispuesto en el artículo 202 de la ley de Instituciones de Seguros y de Fianzas: 
	Día_6: 
	Text303: 
	Text304: 
	Text305: 
	Text306: 
	Text307: 
	Text308: 
	Text309: 
	Text310: 
	Text311: 
	Text312: 
	Text313: 
	Text314: 
	Text315: 


