BUPA f\
Planilla de Afiliacion de Platinum International

Complete todas las secciones pertinentes de este impreso con

Sello de identificacién MAYUSCULAS e indique sus preferencias marcando en los cuadros Uso oficial
= - correspondientes. Asegurese de firmar e indicar la fecha al reverso
de la planilla.
23564 Si tiene cualquier duda puede dirigirse al Servicio de Atencién al Cliente:
) Favor de enviar la(s) Solicitudes a:
Patricia Romero Hamrick International Insurance-Seguros, Inc.
- Te'qugg%fv 43*&345-0191 — 1047 W, Madero, Mesa Arizona 85210 USA
L : ero |
Mesa Arizona 85210 USA 6 enviélas por Fax al No. USA (480) 345-6834

€@ Sus detalles personales

srsoses | 1] L] 11010001
niiales | [ | fppelides | [ [ L[ L LEEEPPP ]
Sexo (indique): |*|* Nacionalidad | | | | [ | | | I [ I Primer idioma | I 1 I I | | | | I l
Profesién | | | I | | | i | | | | | I Fecha nacimiento| | | l I | Edad OItimocumpIeaﬁos' |

@ Detalles de su sequro anterior {si procede)

Nombre delacompaniadesequos | | | | | | [ [ | [ [ [P QPP Pl ]]

o O T O O
€ Forma de pago y detalles del contrato
Detalles de contrato D D MM A A
Fecha cuando desea que entre en vigor la cobertura L1 || Tome en cuenta que esta fecha no puede ser anterior a la fecha de recepcién de
la planilla de aplicacion
Detalles de pago (indigue sélo un cuadro) Mensual Trimestral Semestral Anual
Tarjeta de crédito il U] U U]
Cheque bancario N/A (] ] (]
Cheque personal en délares EE.UU N/A L] L] U

Si paga con tarjeta de crédito asegurese de rellenar la autorizacion de pago con tarjeta en la pagina 4 de esta planilla

O Scleccion de Cobertura Platinum

Cobertura individual Opcién 1 UJ Opcidn 2 L] Opcién 3 L] Opcién 4 (J

¢Desea contratar cobertura Mundial [ ] Latinoamérica solo []

Indique en el cuadro correspondiente su seleccién de deducible $250 (] s1000 L1 s2000 [ s5000 L1 s10000 []
Cobertura familiar (3+ miembros)  Opcidn 1 L] Opcion 2 U] ~Opciédn 3 L] Opcidn 4 L]

Indique en el cuadro correspondiente su seleccion de deducible $750 (] s1s00 [ s3.000 [ seo0o [ s15000 []

{Desea contratar cobertura Mundial [] Latinoamérica solo []

© Detalles domicilio del socio principal (le rogamos que nos mantenga informados de cualquier cambio de domicilio)

Domicilio particular/pais donde va a residir Direccién para correspondencia {si es diferente)
N?/nombre casa | N°/nombre casa |
Direccién I Direccién l
Ciudad | Ciudad |
Regién/Estad0| Cod. Postal Regién/EstadoI Cod. Postal
Pais | Pais |

Indigue en este cuadro si reside en los EE.UU. durante més de 6 meses []



O Detalles de contacto del miembro principal

Contacto Particular

Contacto de Oficina

Cod. Pais

Cod. Area

Numero

Cod. Pais | Cod. Area

Nimero

Teléfono

Fax

Movil

correo-electrénico

correo-electrénico

Indique la forma de contacto de su preferencia:

@ Porsonas adicionales a imclun en la cobartura

Si cualquiera de las direcciones de residencia o correspondencia de los dependientes varian de la suya. le rogamos nos indique los detalles completos en una
pégina aparte y lo indique en este cuadro

1° Dependiente

Sr/Sra/Srta | | |

nie] | | | |

Iniciales

]|

Apellidos

| 1]

HEENEEE

Sexo {indique)

Liki

Nacionalidad I | I

| |
||
||

[ 1|
| 1|
L1 |

I I I Primer idiomal

Profesion

NN

Fecha nacimientol | | I l

Edad Gltimo cumplearios

I
|
|
|

Nexo: ej. hijo. hija. esposa

Desea contratar cobertura Mundial [

2° Dependiente

Latinoamérica solo [

Sr/Sra/Srta l | I

Nombre l |

I

N

Iniciales

L] ]

|
[T

Sexo (indique)

Liki

Nacionalidad

L[]
Apellidos ] | |
| [

| ||
| 1|
| ||

|
I
|

| | Primer idioma I

| 1]
[ 1]
Ll ]

Profesion

HEEEEEEN NN

Fecha nacimientol l | | |

Edad uitimo cumpleafios

|
|
|
|

Nexo: ej. hijo. hija, esposa

¢Desea contratar cobertura Mundial U

3° Dependiente

Latinoamérica solo [

Profesién

HEEEEEE SRR

Fecha nacimientol l | I I

Edad ditimo cumplearios

ssiassita | | | | MNowbre] | L QL PP P PP
nicdes | | | fpectidos | QL QLU LU
Sexo (indique) |'|' Nacionalidad | l | l | | l | I I I Primeridiomal | J | l | I | I I

| [ * | |

Nexo: ej. hijo, hija, esposa

¢Desea contratar cobertura Mundial [

4° Dependiente

Latinoamérica solo [

HENEEEEE NN

susasita | | | [ MNombee] | QP L LI ETT
micdes | | | fpeetis | VLI L U EEPEPETEEIT]
Sexo (indique) l'l' Nacionalidad | l l l I l I | | | l Primeridiomal ] l | I | | | I I
Profesién Fecha nacimiento‘ l J l | | Edad dltimo cumpleaﬁosl I

Nexo: €]. hijo, hija, esposa

¢Desea contratar cobertura Mundial [[]

Latinoamérica sofo L]




Por favor asegtirese de indicar cualquier condicién que conozca o sospeche y los sintomas que presente cualquier miembro a induir en esta aplicacion

Al rellenar el cuestionario aseglrese de responder todas las preguntas de manera precisa. El no hacerlo podria afectar el pago de las reclamaciones.

PARTE A

Tome en cuenta que las seis preguntas siguientes se SOLICITANTE ' DEPENDIENTE | 2* DEPENDIENTE | 3° DEPENDIENTE | 4" DEPENDIENTE
refieren a cada una de las personas indicadas Nombre Nombre e . R
Responda cada pregunta con claridad indicando en uno de los
cuadros correspondientes SI/NO
SI NO SI NO SI NO St NO SI  NO
1. i'r.:? oesszlat?:n g;g:zet):l: :;o :_:,gun hospital o residencia O 0 O 0O OO 0O 0O O 0O
2. il:ab io&:ﬂ"foa:lz :a::gu:ﬁglse?dnm y/o le han recetado medicamentos O O O 0 0O O 0O 0 0
3. ¢Ha sido usted o cualquiera de los dependientes indicados diagnosticado,
tratado, recibido consejo o asesoramiento durante los Ultimos
cuatro anos por cualquiera de lo siguiente?
Céncer: tumores u otros sintomas malignos 0 0O 0O O [ O 0O
Enfermedades o problemas cardiovasculares O o0 ol o|lg glg o
Condiciones reproductivas, incluidos problemas ginecolégicos 0 ad O 0O O 0O O Od O O
Condiciones intestinales o endocrinas | | O O 0O . d O O O D_
Afecciones cerebrales o del sistema nervioso O O o 0 g o g d g 0O
Afecciones del sistema inmunolégico O O O 0d 0 o O 0 O 0
Condiciones de los pulmones respiratorias O O O O O 0O O 34d 0O 0O
Condiciones atorrinolaringolégicas O 0 O 0 O 0 O 0 g 0
Problemas urino renales O g0 ol glg gofjg o
Afecciones 6seas, de articulaciones y masculos O O 0 O O O O O O 0O
Condiciones cutaneas O g0 of{g o110 offo g
Problemas emocionales. psicolégicos, mentales O gjgglgglo ojo i
Dependencia del alcohol o drogas O OO0 oifo agjg ofg g
Rechazo de trasplante y/u érgano O 0 0 0 0 0 O ol 0
Cualquier otra condicién médica que pueda afectar su solicitud O 4d a O O Od O O4d O 4
" e mapacios snormalin. enfemneded okatn e o | 0 010 00 0|0 0|0 0
5. ::;:;2 Zlgol.ltr:: ;re:feesslgaanda Iog::t:u::og previsible para consultar a algin O 0O O 0O o O 0O 0O 0O 0O
e T o o 07 coloo|joo|looloo

PARTE B (escriba todo en letra mayuscula) )
Esta parte procede si ha respondido "SI" a cualquier pregunta en la parte A del cuestionario médico. Debe indicar en su solicitud cualquier condiciéon

médica pasada o presente de todos los solicitantes de esta pdliza.

Indique el sintoma o condicién médica para cada una de las personas que contestd *SI" a cualquiera de las preguntas del cuestionario, induyendo las
condiciones que no fueron diagnosticadas por un médico.

Indique la condicién médica o sintoma en el recuadro nimero 3 e indique todos los detalles en los recuadros 4. 5 y 6. Por favor escriba con LETRAS

MAYUSCULAS.

1. Nombre de la persona | 2. Nimero
de prequnta

3. Condici6n médica
o sintoma

4. Visitas médicas y tratamiento
recibido con fechas

5. Futuras visitas médicas o
tratamiento previsto

6. Estado actual de
la condicién/sintoma




’AUTORIZACION DE PAGCO TARJETA

A BUPA International, les autorizo, hasta préxima notificacién escrita, a
cargar a mi tarjeta de crédito, cantidades no especificas con respecto a la
suscripcion para la membresia con BUPA International cuando éstas se
venzan hasta que yo revogue esta instruccidn mediante una notificacién
a BUPA International.

(Indique) MasterCard D Visa D American Express l—_—l

Le avisaremos con un mes de anticipacion cuando aumente alguna cuota

Indique el N° de tarjeta correspondiente

VAlida desde | |

Vence/fin | |

Nombre del titular. segin aparece en la tarjeta de crédito

Firma del
titular

Fecha

© Declaracion

En la siguiente declaracion, es esencial que se facilite una informacién completa.

Podria no pagarse beneficio de no informar en su totalidad cualquier hecho relevante el cual pueda influenciar
nuestra evaluacién y aceptacién de esta aplicacion. Si tiene alguna duda referente a si algunos hechos son
relevantes, debera dedararlo. Le aconsejamos se quede con una copia de esta aplicacién, cartas indlusive. Por
favor, pidanos una copia de esta aplicacién si asf lo desea.

BUPA desea ofrecer a sus socios un servicio de primera clase en todo momento. Sin embargo, si tiene
cualquier causa de insatisfaccion, le rogamos que se dirija al Jefe de atencién al Cliente (Head of Customer
Services) en las oficinas centrales de BUPA International. La direccién es BUPA INTERNATIONAL, Russell
Mews, Brighton BN1 2NR, Reino Unido. Si aln no esta satisfecho puede dirigir una carta al Director General
a la misma direccién. A menos que BUPA acuerde lo contrario por escrito, se aplicaré la legislacién inglesa al
acuerdo entre usted y BUPA.

Por el presente solicito afiliarme como Socio con mis Dependientes indicados en mi Aplicacién. Dedaro que a
mi mejor saber y conocimiento la informacién incluida en esta Aplicacién es verdadera y completa. Acepto
que las Reglas del plan BUPA Platinum seran obligatorias para miy todos los Dependientes indicados en mi
Aplicacion.

Confirmo que doy consentimiento explicito, al amparo de las disposiciones de la Ley de Proteccién
Informatica de 1998, en mi propio nombre y en el de cualquier miembro de mi familia indicado en este
impreso para que BUPA International procese nuestra informacién personal sobre nuestra solicitud y confirmo
que informé a dichos miembros de mi familia sobre el Aviso de Proteccién Informatica.

Firma X Fecha X

Comunicado de Proteccién Informatica de BUPA International

Objetivo: Los datos personales reunidos sobre usted y. cuando proceda, su familia, los usara BUPA Intemational para procesar sus reciamaciones,
administrar su pliza y se pueden usar para detectar e impedir redamaciones fraudulentas o indebidas.

Informacion confidenciak

£s de una gran importandia para el grupo BUPA, poner en prictica todos los medios posibles para salvaguardar toda la informacion confidencial
referente a los detalles médicos o a la pdliza de nuestros afiliados. BUPA actiia de acuerdo con lo establecido en la Ley de Proteccién de Datos y fa
CGuia para Proteccidn de Informadion Médica.

En algunas ocasiones, estos datos son procesadas por servidos ajenos a nuestra empresa. En algunos casos esta labor se fleva a cabo fuera det area
de jurisdiccion de la Comunidad Econdmica. En estos casos. se aplicaran medidas auxiliares que junto a las normas de la Ley de Proteccién de Datos,
garantizaran fa confidencialidad de toda su informacion.

Informacién Médica: La informacién médica se mantendré confidencial. Sélo se facilitard a aquellas personas encargadas de su tratamiento o
cuidado, induide su Médico de Familia / Técnico Sanitaric, o sus agentes, y, si. procede. a cualquier persona u organizacidn. o sus agentes, que
puedan se responsables de cubrir los gastos de su tratamiento. ‘La informacion sobre redamaciones se podrd discutir con ef Agente / Asesor de
BUPA Intemational cuando haya solicitado que e asista un Asesor.

Detalles det Socio; Todos los documentos de afiliacion y confimacién de como hemos procesado cualquier redamacion presentada se erwiardn al
socio principal.

Llamadas telefénicas; Con el fin de continuar mejorando nuestro senvicio a bos socios, se grabaré y podré controlar su llamada.

Investigacién: Los datos andnimos y reunidos los podré usar BUPA International, o fadlitar a terceros para investigacion o fines estadisticos.
Reglamentacién: BUPA es miembro del General Insurance Standards Councl (Consejo de Normas de Seguro General) que controla las Actividades
de Seguros de sus miembros. Los datos personales se podran comunicar al GISC como parte de este sistema de reglarmentadion. Estos datos
estaran sujetos a un derecho de confidendialidad por parte del GISC.

Fraude: Se podré fadilitar informacidn a terceros con el fin de evitar redamaciones fraudulentas o indebidas.

Nombres y Direcciones: BUPA no facilita nombres ni direcciones de los sodios o padentes a otras organizaciones.

Le mantenemos informado: En algunas ocasiones BUPA desea mantenefle informado de sus productos y servidos que considere que le puedan
interesar.

Direccién de contacto: Si no desea recibir informacidn referente a los productos de BUPA, y sus servicios asf como si tiene alguna duda con
respecto a Proteccion Informética, por favor escribir a BUPA Group Information Proteccién Manager. en BUPA House, 15-19 Bloomsbury Way.
London WC1A 2BA o a DataProtection@BUPA.com.

Envio de su planilla completada

Favor de enviar la(s) Solicitudes a:

International Insurance-Seguros, Inc. -
1047 W. Madero, Mesa Arizona §5210 USA

El nombre y direccion de mi médico habitual es el siguiente:

I I O B I I I N

En mi propio nombre y en el de cada persona incluida en esta Solicitud, autorizo y solicito que el médico indicado anteriormente facilite a
BUPA la informacién que le pueda ser solicitada referente a esta Solicitud.

Si los detalles anteriores son diferentes para cualquiera de sus dependientes,
facilite los detalles en hoja aparte e indique en este cuadro

Le rogamos que consulte su certificado de socio con los detalles de la compafiia de seguros

NémeBrg:ll: Il;‘:;:si:;e3l-9tgs433 INTERNAL |NSURANCE'SEGUROS |NC. .
PATRICIA ROMERO HAMRICK
1047 W. MADERO, MESA ARIZONA 85210 USA™™'
Email: patty@seguros-insurance.net
Web: www.globaimedicalplans.com
TEL USA 480 345 0191 FAX 480 345 6834

IN/253/05 PLAT-SPAN



