SOLICITUD DE COBERTURA ADICIONAL
PARA PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE

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

1. INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Nombre

Bupa

Numero de pdliza

2. HISTORIAL MEDICO

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

1 Desdrdenes de la vision Si No
2 Convulsiones u otro desorden neuroldgico Si No
3 Desordenes del corazon, falta de aire, fiebre reumatica, defectos cardiacos u otro desorden cardiovascular Si No
4 | Enfermedades pulmonares, enfisema u otro desorden respiratorio Si No
5 | Enfermedades del pancreas, eséfago, estémago, intestinos, higado y otro desorden digestivo Si No
6 Desdrdenes renales, célculos, alblmina o sangre en la orina, desérdenes de la vejiga urinaria y otro desorden del tracto urinario Si No
7 Desoérdenes musculo-esqueléticos Si No
8 | Cancer o tumores Si No
9 Anemia, leucemia, linfoma o desérdenes del bazo, los ganglios linfaticos u otro desorden de la sangre Si No
10 | Diabetes u otro desorden endocrino Si No
n Desordenes de los érganos reproductores Si No
12 | Desordenes de las mamas, ovarios, trompas de falopio y otro desorden ginecolégico Si No
13 ' Desoérdenes de la piel Si No
14 | Desdrdenes congénitos o hereditarios Si No
15  Cualquier enfermedad, lesién, accidente o defecto no mencionado anteriormente Si No
16 | Cualquier trasplante de 6rgano, células o tejido Si No
17 = O se le ha recomendado un trasplante de érgano, células o tejido Si No




Por favor proporcione detalles sobre cualquier respuesta afirmativa:

# Nombre del solicitante Condicion, cirugia o tratamiento
Desde Hasta Nombre del médico y hospital Teléfono

# Nombre del solicitante Condicién, cirugia o tratamiento
Desde Hasta Nombre del médico y hospital Teléfono

# Nombre del solicitante Condicion, cirugia o tratamiento
Desde Hasta Nombre del médico y hospital Teléfono

# Nombre del solicitante Condicioén, cirugia o tratamiento
Desde Hasta Nombre del médico y hospital Teléfono

3. FIRMA DEL SOLICITANTE

Por este medio certifico a mi mejor conocimiento que he leido y revisado todas las respuestas y declaraciones en esta solicitud, y que las mismas son
completas y verdaderas. Entiendo que cualquier omisién o declaracion incompleta o incorrecta pudiera causar la denegacién de una reclamacién que de
otra forma seria vélida. Entiendo que el término “solicitante” aplica a todos los integrantes de la pdliza.

Fecha Firma del Asegurado Principal

Fecha Firma del Conyuge

Bupa Guatemala, Compaiiia de Seguros, S.A.
52 Avenida 5-55, Zona 14 « Europlaza World Business Center, Torre I, Nivel 11, Oficina 1103 « Ciudad de
Guatemala PBX: 2300-8000 » www.bupasalud.com/MiBupa

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO GUA-TRAS-V21.01
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