SOLICITUD DE SEGURO BASICO
ESTANDARIZADO DE SALUD INDIVIDUAL

Solicitud No. Fecha de la solicitud

1. Datos del Contratante
Nombre o Razén Social

RFC CURRP (si cuenta con ella) Relacion con el solicitante Forma de pago
1 Anual

Domicilio

No. Exterior e Interior Cadigo Postal Colonia

Delegacion Ciudad Estado

Teléfono domicilio E-mail

Si desea que la correspondencia relacionada a este seguro se entregue en domicilio diferente al del Contratante,
favor de indicar:

Domicilio de correspondencia ‘ ‘ Entre qué calles

Cadigo Postal Colonia

Ciudad Estado

Teléfono oficina ‘ ‘ Horario de entrega ‘

2. Datos de las personas a asegurar

Apellido Apellido Fecha de Estado Género | Ciudad donde |Peso Estatura

Parentesco | nE2mc matemo Nombre(s)  pacimiento  Civil F/M Reside (Kg.) (Mts.)
Dia Mes Afo

Titular U

Cényuge \‘a \ ?S [ To !
Dia Mes Afo

Hijo 1
D‘\a ‘ M(l,s ‘ : l]o :

HIJO 2 D\‘ | M\ | 1 A\N |

HI]O3 [ T

HijO 4 \‘a \ TS [ r\w \

Considerando Uunicamente los ultimos 5 afios, responda para cada una de las personas a asegurar marcando con X en caso de
que su respuesta sea afirmativa, especificando el nombre de la enfermedad, lesiones, estudios, tratamientos anteriores y actuales,
la fecha en la que la sufrio y la duracion que ha tenido. En caso de que requiera mas espacio, utilice el respaldo de este formato
indicando el numero de pregunta y el Parentesco de la tabla anterior.

Habitos personales Especificar Titular Cényuge Hijo1 Hijo2 Hijo3 Hijo4

1. ¢ Consume bebidas alcohdlicas?
(No. de copas y frecuencia)

2. ¢ Fuma o ha fumado?
(No. de cigarros al dia)

3. ¢Visita al odontdlogo por lo menos
una vez al afo?

4. ; Practica algun deporte?
(Deporte y frecuencia)
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Estado de salud

Especificar

Titular Cényuge

Hijo 1

Hijo 2

Hijo 3 Hijo 4

5. ¢ Padece o ha padecido de problemas
neuroldgicos como epilepsia o migrafa entre
otros?

6. ¢ Padece diabetes?

7. ¢ Padece o ha padecido de enfermedades
cardiacas o presion arterial alta?

8. ¢ Padece o ha padecido de problemas
ginecoldgicos como fibrosis o miomas entre
otros?

9. ¢ Padece o ha padecido de enfermedades
del higado como hepatitis B/C o cirrosis entre
otras?

10. ¢ Padece o ha padecido de la columna
vertebral como escoliosis o hernias discales
entre otras?

11. ¢ Padece o ha padecido del rifién y/o del
sistema urinario como calculos entre otros?

12. ; Padece o ha padecido de enfermedades
pulmonares como asma, bronquitis, 0 neumonia
entre otras?

13. ¢ Padece o ha padecido de problemas
gastricos como colitis, gastritis o Ulcera gastrica
entre otros?

14. ; Padece o ha padecido deformaciones en
las articulaciones o artritis?

15. ¢ Tiene algun tipo de discapacidad?

16. ¢, Padece o ha padecido niveles altos de
colesterol, triglicéridos o lipidos?

17. ¢ Tiene o ha tenido algun tumor maligno o
cancer?

18. ¢ Padece alguna enfermedad o
padecimiento diferente a los mencionados
anteriormente (hospitalizaciones u otros
padecimientos previos o cirugias pendientes?

19. ¢ Usa o necesita lentes de graduacion?

Parentesco ¢ Esta actualmente embarazada?

Exclusivo para mujeres

Meses de gestacion ¢ Ha tenido alguna complicacion?

Parentesco | Tipo de seguro | Compainiia

¢, Presento reclamaciones?

4. Otros Seguros

Fin de vigencia
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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
ersonales sensibles y no sensibles al final del presente
ormato.

l. Identidad y domicilio.

Bupa México, Compariia 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, Cdédigo Postal 11520,
Ciudad de México, en su caracter de Responsable en términos
de lo establecido por la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares (“LFPDPPP”) y
demas normatividad secundaria aplicable, pone a su disposicion
el presente Aviso de Privacidad Simplificado, a efecto de llevar a
cabo el tratamiento legitimo, 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: i) personal, cuando el Titular llena por
si mismo el presente formato de solicitud, o bien, a través de
su representante legal o agente; ij) directa, cuando el Titular
proporciona Datos Personales a través de medios electronicos,
opticos, sonoros, visuales, internet o cualquier otra tecnologia;
iif) 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
Electrénicos 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 vy
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

aplicacién 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

regulacion aplicable.

Dictaminary tramitar, tanto los siniestros como las solicitudes

de reembolso.

Gestionar los beneficios y coberturas contenidos en su

contrato de seguro con proveedores medicos nacionales y

extranjeros.

N o gk w
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8. Brindarle beneficios en servicios de telemedicina, medicion
de co nstantes, servicios ambulatorios, médico en casa
¥{Ios relacionados con los productos contratados con el

esponsable.

9. Colocacion de riesgos en reaseguro y/o coaseguro
asi como gestién de cobro con las reaseguradoras y/o
coaseguradoras.

10. Administracién, = mantenimiento, = modificaciones vy
renovacion de la pdliza de seguro contratada.

11. Informar respecto a cambios en las condiciones generales
de los productos o servicios ofrecidos por el Responsable.

12. Atencion de quejas, consultas y requerimientos de
informacion.

13. Integracion y actualizacion del expediente de identificacion
del cliente, asi como presentacion de reportes a las
autoridades comPetentes en términos de las disposiciones
para prevenir el lavado de dinero y financiamiento al
terrorismo.

14. Compartir y recabar informacion con terceros proveedores
de servicios de salud para dar cumplimiento a las
obligaciones legales adquiridas.

15. Consultar y compartir informaciéon sobre el asegurado
con instituciones, organizaciones o entidades del sector
asegurador y proveedores del mismo para fines de
prevencion de fraudes y delitos, asi como para llevar a
cabo la seleccién de riesgos.

16. Mantener actualizados los Datos Personales del Titular, en
cumplimientoal principiode calidad previsto porla LFPDPPP.

Secundarias. ] ] .
1. Enviar comunicados con informacion relevante para el
cuidado de la salud de las personas.

2. Promocionar nuestros productos y/o servicios, a través de
comunicados con fines mercadotécnicos y/o publicitarios.

3. Elaborar perfiles de comportamiento y preferencias sobre
el uso y consumo de nuestros productos y/o servicios.

4. Aplicar encuestas, estudios de mercado, promocionar

eventos, concursos, trivias, juegos y sorteos, que nos
permitan promocionar nuestros productos y/o servicios y
mejorar la calidad de los mismos.

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

e oPon?o a que mis Datos Personales sean utilizados
para las finalidades secundarias previstas en el presente
Aviso de Privacidad Simplificado.

VL. Transferencias de datos personales.

Ademas de las transferencias de datos personales permitidas
por la LFPDPPP y demas normatividad secundaria aplicable y
con el proposito de dar cumplimiento a las finalidades primarias
y secundarias establecidas en el presente Aviso de Privacidad,
el Responsable podra llevar a cabo la transferencia de sus

Datos Personales con:

*  Su agente o intermediario. +  Proveedores de servicios

*  Proveedores hospitalarios. asistenciales.

+  Proveedores médicos y de +  Proveedores de servicios
telemedicina. ambulatorios.

+  Proveedores generadores * Instituciones de Seguros,

de expediente electrénico. Reaseguradoras y

Coaseguradoras.

Otorgo mi consentimiento expreso al Responsable para que
mis Datos Personales sean transferidos.

Me opongo a que mis Datos Personales sean transferidos
por el Responsable.

VII. Procedimiento para el ejercicio de los Derechos de
Acceso, Rectificacion, Cancelacion y Oposicion “Derechos
ARCO” o Revocacion del consentimiento.

En cualquier momento el Titular podra ejercer ante el
Responsable sus Derechos ARCO, revocar su consentimiento,
asi como interponer quejas o reclamaciones con respecto al
Tratamiento de sus Datos Personales en cualquier momento,
por si mismo o a través de su representante legal, para lo cual
podra presentar solicitud directamente en nuestro domicilio
o a través del correo electrénico privacidad@bupa.com.mx
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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.

En caso de solicitudes de Rectificacion de Datos Personales,
el Titular debera indicar las modificaciones a realizarse y
acompanar la documentacion oficial correspondiente.

2. Numero de pdliza o reclamacion. . . L

3. Documentos que acrediten la identidad o, en su caso, la VIil. Mecanismos para conocer el Aviso de Privacidad
Integral.

4 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 disposicién en www.bupasalud.com.mx.

representacion legal del Titular.
Descripcion clara y precisa de los Datos Personales, respecto
de los cuales el Titular busca ejercer sus derechos ARCO o de
Revocacion.

5. Cualquier otro elemento o documento que facilite la localizacién
de los Datos Personales.

De acuerdo a la Ley Sobre el Contrato de Seguro, he declarado todos los hechos importantes en
relacion a las preguntas de esta solicitud como los conozco o debiera conocer a la fecha de firmar,
informado de que las falsas o inexactas declaraciones u omisiones de tales hechos podrian dar lugar
a la cancelacion de la péliza y en consecuencia a la pérdida de los derechos de los Beneficiarios.

Autorizo a los médicos, hospitales, sanatorios, clinicas y demas prestadores de servicios médicos
que correspondan, para que en caso de ser necesario proporcionen a la compaiia aseguradora toda
la informacion relacionada con mi estado de salud.

Asimismo, autorizamos a las Compaiias de Seguros a las que previamente hemos solicitado pdlizas
para que proporcionen a , la informacion
de su conocimiento y que a su vez , proporcione a
cualquier otra empresa del ramo la informacién que se derive de esta solicitud y de otras que sean de
su conocimiento, a efecto de que puedan evaluar cualquier propuesta de contratacion de seguro.

Esta informacion puede ser requerida en cualquier momento que la Compaiiia lo considere oportuno.

He leido de conformidad las advertencias y declaraciones inscritas en esta solicitud.

,a de de

Firma del contratante Firma del Asegurado Titular

(En caso de que sea distinto al contratante)

Este documento solo constituye una solicitud de seguroy, por tanto, no representa garantia
alguna de que la misma sera aceptada por la Instituciéon de seguros, ni de que, en caso de
aceptarse, la aceptacion concuerde totalmente con los términos de la solicitud.

En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y
de Fianzas, la presente solicitud quedoé registrada ante la Comision Nacional de Seguros y
Fianzas a partir del dia 4 de junio de 2024, con el numero CNSF-H0719-0019-2024/
CONDUSEF-006465-01.

Avenida Ejército Nacional numero 843-B, Edificio Corporativo Antara |, 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

O bien el asegurado titular y/o contratente podra acudir, a su eleccion, a cualquiera de las delegaciones de la

www.gob.mx/condusef « Tel. 55 5340 0999 - 800 999 80 80

Avenida Ejército Nacional numero 843-B, Edificio Corporativo Antara |, 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
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