SOLICITUD DE COBERTURA ADICIONAL
PARA PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE

Para ser completada por el Asegurado Principal
(POR FAVOR LLENAR EN LETRA DE IMPRENTA)

Nombre

Numero de pdliza

Por favor indique si alguno de los solicitantes tiene, ha tenido o ha sido diagnosticado o recibido tratamiento por:

10

1

12

13

14

15

16

17

Desordenes de la vision

Convulsiones u otro desorden neuroldgico

Desdérdenes del corazoén, falta de aire, fiebre reumatica, defectos cardiacos u otro desorden cardiovascular

Enfermedades pulmonares, enfisema u otro desorden respiratorio

Enfermedades del pancreas, eséfago, estomago, intestinos, higado y otro desorden digestivo

Desdrdenes renales, célculos, alblmina o sangre en la orina, desérdenes de la vejiga urinaria y otro desorden del tracto urinario

Desoérdenes musculo-esqueléticos

Cancer o tumores

Anemia, leucemia, linfoma o desérdenes del bazo, los ganglios linfaticos u otro desorden de la sangre

Diabetes u otro desorden endocrino

Desordenes de los érganos reproductores

Desdrdenes de las mamas, ovarios, trompas de falopio y otro desorden ginecoldgico

Desérdenes de la piel

Desordenes congénitos o hereditarios

Cualquier enfermedad, lesion, accidente o defecto no mencionado anteriormente

Cualquier trasplante de érgano, células o tejido

O se le ha recomendado un trasplante de érgano, células o tejido

St

Si

Si

Si

St

Si

Si

Si

St

Si

Si

Si

St

Si

Si

Si

St

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No



Por favor proporcione detalles sobre cualquier respuesta afirmativa:

#

Desde

Desde

Desde

Desde

Nombre del solicitante

Hasta

Nombre del solicitante

Hasta

Nombre del solicitante

Hasta

Nombre del solicitante

Hasta

Condicion, cirugia o tratamiento

Nombre del médico y hospital

Teléfono

Condiciodn, cirugia o tratamiento

Nombre del médico y hospital

Teléfono

Condiciodn, cirugia o tratamiento

Nombre del médico y hospital

Teléfono

Condiciodn, cirugia o tratamiento

Nombre del médico y hospital

Teléfono

El Asegurado Titular y/o Contratante podra solicitar a la Superintendencia de Compaiiias, Valores y Seguros la verificacion de este texto.

Lugar y fecha

Bupa Ecuador S.A.
Firma autorizada

Lugar y fecha

Contratante Firma

Bupa Ecuador S.A. Compaiiia de Seguros

Av. Republica de El Salvador N34-229 y Moscu, Ed. San Salvador Piso 4 « Quito - Ecuador

Tel : (593-2)3965600 * Fax: (593-2)3965650 * www.bupasalud.com/MiBupa

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO

ECU-TRAS-V21.01
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