BORRAR

DECLARACION DE RESIDENCIA Bupa

Para ser completada por el asegurado principal (POR FAVOR LLENAR EN LETRA DE IMPRENTA)

Si su pais de residencia ha cambiado desde su tiltima declaraciéon,debe completar este formulario
antes de la renovacion. No completar este formulario puede resultar en la no renovacion de su Pdliza.

Complete el siguiente formulario de Declaracion de residencia (“Formulario”) e incluya cualquier informacion actualizada sobre su pais de residencia y

direccion permanente.

Asimismo, si algun asegurado bajo su Pdliza ha cambiado su Pais de Residencia, ya sea temporal o permanente, debera declarar

dichos cambios en el espacio provisto en este Formulario. Para efectos de este Formulario, se determina como Pais de Residencia de una persona la
residencia del asegurado por mas de ciento ochenta (180) dias continuos o discontinuos durante un periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias,
independientemente del tipo de visa emitida o su estatus migratorio.

Una vez completado el Formulario, envielo a bupa@bupalatinamerica.com. Si su pais de residencia ha cambiado, envielo a mas tardar 30 dias antes de la

renovacion de su poliz

1. INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Nombre

Fecha de nacimiento

Numero de pdliza

Yo declaro que soy residente de (pais) (pais en el que pasé como
minimo ciento ochenta (180) dias continuos o discontinuos durante Desde
un periodo de trescientos sesenta y cinco (365) dias)

Direccion
permanente

Por favor completar s|

i algun asegurado bajo esta pdliza reside en otro pais fuera de Latinoamérica o el Caribe. (AGREGUE PAGINAS ADICIONALES SI ES NECESARIO)

Nombre del
asegurado

Pais

Tipo de visa

®* Permanente *

Después de ese periodo, cdonde establecera

e 4 i ? ; -
Temporal: ¢Por cuanto tiempo? su residencia permanente?

Motivo de su
residencia en el
extranjero

Nombre del
asegurado

Pais

Tipo de visa

Permanente

Después de ese periodo, édonde establecera

e 4 i ? ; -
Temporal: ¢Por cuanto tiempo? su residencia permanente?

Motivo de su
residencia en el
extranjero

2. AUTORIZACION

Entiendo que Bupa tiene derecho a verificar la informacién declarada anteriormente en cualquier momento y solicitar copias de cualquier documento
oficial, como pasaportes y visas. Entiendo que tengo el deber de cooperar con dichas solicitudes en un esfuerzo por validar la residencia de todos los
miembros de la pdliza. Entiendo que mi Poliza Bupa tiene restricciones de elegibilidad con respecto a la residencia.

Firma del
Asegurado Principal

Fecha

ENVIAR

18001 Old Cutler Road, Suite 500, Palmetto Bay, Florida 33157
Tel. +1(305) 275 1500, +1 (800) 3215187 « Fax +1(305) 275 1518 « www.bupasalud.com/MiBupa * bupa@bupalatinamerica.com

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO BIC-BINS-DRES-V24.01
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