"’3 mlﬂl | SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL DE SALUD PREPAGADA
IGUALAS MEDICAS SOLICITUD DE AFILIACION PLAN INDIVIDUAL

DEL ECUADOR S.A.

TITULAR Y/O DEPENDIENTES
("(a) Apellidos y Nombres del Titular ’ Cedula/Pasaporte

Fecha de Nacimiento ‘ Edad ‘ Sexo ’ Lugar de Nacimiento

(" (b) Apellidos y Nombre de la Cényuge o de la companera en unién de hecho Cédula/Pasaporte

Fecha de Nacimiento ‘ Edad ‘ Sexo ’ Lugar de Nacimiento

("(c) Apellidos y Nombre del Dependiente Cédula/Pasaporte

Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento

(d) Apellidos y Nombre del Dependiente Cédula/Pasaporte

Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento

(e) Apellidos y Nombre del Dependiente Ceédula/Pasaporte

Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento

(f) Apellidos y Nombre del Dependiente Cédula/Pasaporte

Fecha de Nacimiento ‘ Lugar de Nacimiento

(g) Apellidos y Nombre del Dependiente Ceédula/Pasaporte

Fecha de Nacimiento ‘ Edad ‘ Sexo ’ Lugar de Nacimiento
\ Y,
DATOS DE CONTACTO

Residencia (]  Negocio (]  Otra (]
Direccién: (Calle principal/Numero/ Transversal/ Sector/ Ciudad/Provincia)

Teléfono Convencional: ‘ Teléfono Celular: ‘ E-mail:
\

TITULAR Y/O DEPENDIENTES

[ ¢Ha sido diagnosticado de cualquier condicion médica, consecuente de enfermedad y/o accidente, que haya requerido de )
hospitalizacion, tratamiento médico y/o medicamentos con anterioridad a la presente fecha?

S

Detalle (Condiciones Preexistentes Declaradas)

Nombre de la Persona Diagnostico Fecha Desde Fecha Hasta




P
Detalle (Condiciones Preexistentes Declaradas)

Nombre de la Persona Diagndstico Fecha Desde Fecha Hasta

DATOS PARA FACTURACION

Facturaanombre de:  Titular [ Otra persona Natural o Juridica [~

Llenar Unicamente en caso de seleccionar opcion de otra persona Natural o Juridica, se debe adjuntar copia de cédulade la
persona Natural o Representante Legal de la persona Juridica y copia de RUC.

Nombre / Razén Social: ’ Cl./RUC:

Direccion: Teléfono:

SOLICITUD PARA REEMBOLSO A TRAVES DE TRANSFERENCIA BANCARIA

Solicito a BMI Igualas Médicas S.A. que el reembolso que se genere de gastos médicos cubiertos se realice mediante
transferencia bancaria a la siguiente cuenta:

Tipo de Cuenta: Ahorros( ] Corriente [ Banco: Cuenta No.

Fecha: Firma:

AUTORIZACIONES

Declaro que todos los datos escritos en la presente solicitud que serviran de base para el estudio del riesgo propuesto son veridicos.

BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A. tendr& derecho a obtener toda la informacion que considere necesaria como
examenes o tratamientos médicos practicados, o que en el futuro se hagan a las personas objeto del contrato solicitado. Autorizo a
cualquier médico, clinica, hospital, oficina de informacion médica o institucion que posea esta informacién para que la suministre.
Cualquier accion por parte del Titular y/o Dependientes propuestos o sus médicos que busquen obstaculizar la liberacién de la
informacion solicitada, hara cesar toda responsabilidad de parte de la Comparia BMI IGUALAS MEDICAS DELECUADOR S.A.

Autorizo a BMI IGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A. utilizar canales de notificacion electrénica, call center, celular o cualquier
mecanismo gue guarde informacién en medios magnéticos en cualquier lugary que registre la expresion de la voluntad. Esto incluye
recibirinformacion o notificaciones por cualquier medio incluyendo medios electronicos.

Estas autorizaciones seran vélidas mientras el contrato se mantenga vigente y una copia del mismo se consideraréa tan valido como
el original. Una vez aprobada esta solicitud pasara a formar parte del contrato de medicina prepagada emitido como consecuencia
de esta solicitud.

Aclaracion: El Titular y/o Dependientes propuestos tienen el deber absoluto de proveer la informacion correcta sinimportar cualquier
declaracion a lo contrario hecha por el agente. La falta de contestar veridicamente cualquier pregunta y/o la omision de la
informacion en la solicitud del contrato resultara en la denegacion de cobertura del contrato o su anulacion. Solamente un oficial
autorizado de la Compania BMIIGUALAS MEDICAS DEL ECUADOR S.A. tendré la potestad para ejecutar cualquier cambioy dichos
cambios tendran que ser por escrito.

Lugar Fecha

Firma del Titular

Nombre del Agente Firma del Agente

QUITO: Calle Suecia 653 y Av. de Los Shyris » Edif.: Renazzo Plaza, PB. » PBX: (593-2) 29 41 400
GUAYAQUIL: Parque Empresarial Colon Av. Jaime Reldds Aguilera S/N » Edilicio Corporativo 2, Piso 1« PBX: (593-4) 37 17 600
Puede descargar este formulario desde nuestra pagina Web: www.bmiigualasmedicas.com.ec
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