SOLICITUD DE CAMBIOS EN LA POLIZA
INDIVIDUAL DE GASTOS MEDICOS MAYORES

(POR FAVOR LLENAR EN LETRA DE IMPRENTA)

2oee -

Nombre

No. de pdliza

2.1 Cambio del Producto y/o Plan *Disponibilidad del cambio Unicamente en aniversario
Producto actual Deducible / Plan

Producto solicitado Deducible / Plan

Requisitos: En caso que el cambio solicitado pase por evaluacion de riesgos segun las Tablas de Cambios, es necesario
adjuntar la Solicitud de Seguro de Gastos Médicos Mayores Individual debidamente completada, junto con los documentos
requeridos por Bupa (Excepto cambios entre productos Global Health Plans).

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

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

2.2 Cambio de forma de pago *Disponibilidad del cambio unicamente en aniversario
Anual Trimestral Semestral  Las formas de pago mensual y trimestral estan sujetas a cobro automatico

2.3 Cambio de datos de facturacion

Nombre

Direccién
Si desea cambiar la facturacién de Persona Fisica a Persona Juridica, se
requiere Formulario de Conocimiento Persona Juridica y la documentacién
requerida del mismo (Formulario de Cambio firmado por el Contratante actual,

RNC S o o
comprobante de domicilio (no mayor a 3 meses), Identificacion oficial vigente y
Documentacion, segun la norma que regula la Prevencion Contra el Lavado de
Activos y Financiamiento al Terrorismo para el sector Seguros)

2.4 Cambio de: Domicilio para notificaciones Residencia

Direccién

Ciudad Provincia Codigo postal

2.5 Bajas (Titular, Conyuge o Dependientes) Fallecimiento (Anexar acta de defuncion) Otras razones

Nombre Fec_ha.de

nacimiento
Nombre Fecha de

nacimiento



2. DETALLE DEL CAMBIO SOLICITADO (CONTINUACION)

Cancelacioén de la pdliza (marque con una “X”) ]

Motivos

El reembolso de las primas se realizara de acuerdo a lo establecido en las condiciones generales de su pdliza.

Cancelacién o adicion de beneficios (Por favor, adjunte cuestionarios de maternidad y/o trasplante)

[ Endoso de maternidad y/o trasplante [] Trasplante de érganos [] Eliminacion de deducible

[ 1 Adicién (Anexar el formato correspondiente) [ | Eliminacién

Especificar endoso

4. CORRECCIONES A LA POLIZA

Por favor indique 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 informacion 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
de [ley de seguros / cédigo de comercio / etc.]

5. CAMBIO DE FECHA EFECTIVA

Nueva fecha efectiva

Para fecha efectiva retroactiva, favor enviar Solicitud de Seguro Individual para Gastos Médicos Mayores.

6. ADICION

Por favor adjunte certificado y/o acta de nacimiento. Especificar si el embarazo fue mediate 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.

6.1 Adicion para dependiente (para maternidad cubierta)

Nombre del dependiente

Fecha de

e Peso Talla Reproduccién asistida: | Si || No

Para el resto de adiciones (conyuge o dependientes) es necesario adjuntar la Solicitud de Seguro de Gastos Médicos
Mayores Individual debidamente completada, junto con los documentos requeridos por Bupa

7. CAMBIO DE AGENTE

Agente Actual Clave

Agente Solicitado Clave




BUPA DOMINICANA, S.A. (en adelante “la Aseguradora”),
de conformidad con lo dispuesto por la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de Particulares,
su Reglamento, emite el presente Aviso de Privacidad en los
siguientes términos:

La Aseguradora, con domicilio en Av. Winston Churchill, No.
1099, Acropolis Center, 3er Nivel Piantini, Santo Domingo,
Republica Dominicana, hace de su conocimiento que tratara
los datos personales que usted proporcione con identificacion
de los datos sensibles, para los fines indicados en el presente
Aviso de Privacidad.

El tratamiento de datos personales del Asegurado Titular,
incluyendo los datos personales sensibles que en su caso
lleguemos arecabar, y salvo que el Asegurado Titular disponga
lo contrario tiene como finalidad el desarrollo de nuevos
productos y servicios, asesoria, comercializacion, promocion,
contratacion y colocacion de todo tipo de productos de
seguros contratados por usted o la empresa que representa
y otras obligaciones derivadas de cualquier relacion juridica y
comercial entre el Asegurado Titular y la Aseguradora, para:

1. La evaluacion de su solicitud de seguro y seleccion de
riesgos y, en su caso, la emision del contrato de seguro,
trdmite de solicitudes de pago de siniestros, administracion,
mantenimiento y renovacion de la pdliza de seguro, prevencion
de fraude y operaciones ilicitas, informacion estadistica,
evaluar la calidad en el servicio, informarle de todos los
beneficios de su podliza, otorgarle los servicios que puede
usted obtener por la descarga de apl|caC|ones tecnolog|cas
(“Apps”) en su(s) aplicativo(s) movil(es) (“apps”), asi como
para todos los fines relacionados con el cumplimiento de
nuestras obligaciones de conformidad con lo establecido en
el propio contrato, la Ley sobre el Contrato de Seguro y en
la normatividad apllcable y compartir su informacion con los
agentes, intermediarios o consultores de seguros de acuerdo
a las necesidades derivadas del cumplimiento del contrato.

2. Hacer de su conocimiento la gama de nuevos productos
y servicios, asi como beneficios, descuentos, promociones,
estudios de mercado, sorteos, notificaciones sobre cambio
en condiciones y en general toda la publicidad derivada de
los servicios que ofrece la Aseguradora, y/o las empresas
afiliadas y subsidiarias.

3. Analisis de uso de nuestros productos y servicios.

4. El cumplimiento de nuestros términos y condiciones en la
prestacion de nuestros servicios.

Los datos sensibles que se pudieran recabar podran ser
utilizados para la identificacion de riesgo en la contratacion y
disefio de productos de seguros.

Desde este momento por la contratacion de los servicios que

la Aseguradora ofrece, o por una simple solicitud o cotizacién
de dichos servicios, se entiende que usted, titular de los datos
tanto personales como sensibles, al momento de firmar el
presente Aviso de Privacidad, estd otorgando de manera
expresa su consentimiento para la transmision de dichos datos
a:

1. Las empresas afiliadas y subsidiarias o socios comerciales de
la Aseguradora, a nivel internacional.

2. Terceros proveedores de servicios para el cumplimiento de
las obligaciones legales adquiridas por la Aseguradora, o por
cualquiera de las empresas afiliadas y subsidiarias, incluyendo
los proveedores de servicios de investigacion, anadlisis de
datos, envio de informacion enfocada a las necesidades del
titular de datos personales, asi como en la realizacion de otros
servicios financieros necesarios o requeridos por el titular
de datos personales. Los terceros y las entidades receptoras
de datos personales, asumen las mismas obligaciones y/o
responsabilidades de la Aseguradora, de conformidad con lo
descrito en el presente Aviso de Privacidad.

3. Autoridades financieras, dominicanas y extranjeras, con
la finalidad de dar cumplimiento a nuestras obligaciones
derivadas de leyes o tratados internacionales como institucion
de seguros, obligaciones tributarias, asi como para el
cumplimiento de notificaciones o requerimientos oficiales.

4. Autoridades judiciales, dominicanas y extranjeras, con
la finalidad de dar cumplimiento a la ley, notificaciones,
requerimientos u oficios de caracter judicial.

5. Instituciones, organizaciones o entidades del sector
asegurador, para fines de prevencion de fraude y seleccion de
riesgos.

La revocacion del consentimiento debera realizarse por escrito
en la direccién citada en el presente Aviso de Privacidad
0 a través de un correo electrénico enviado a la direccion
privacidad@bupalatinamerica.com.

Cualquier cambio al presente Aviso de Privacidad, le sera
informado a través de avisos en el portal de Internet de la
Aseguradora, www.bupasalud.com, o mediante cualquier
medio de comunicacion que tengamos con usted. En todo
caso, recomendamos visite la pagina de Internet antes citada
frecuentemente.

Los datos que se recaban por este medio seran tratados
conforme a las disposiciones previstas por la ley. La
confidencialidad de estos datos esta garantizada y protegida
para evitar su uso o divulgacion indebida.

He leido y me doy por enterado del presente Aviso de
Privacidad; de igual forma, estoy de acuerdo en todos sus
términos

Por medio del presente formulario, el contratante solicita a Bupa Dominicana, S.A. que aplique los cambios solicitados a la relacion
contractual. Asi mismo, el contratante 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 pdliza.

Bupa Dominicana, S.A. se reserva el derecho de aceptar los cambios planteados en la presente solicitud.

Firma Asegurado Titular y/o Contratante

Correq .
electronico

Fecha

Bupa Dominicana, S.A.
Av. Winston Churchill No. 1099 ¢ Acropolis Center, 3er Nivel, Piantini * Santo Domingo, Republica Dominicana

Tel: (809) 955 2555 « www.bupasalud.com/MiBupa
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