SOLICITUD PARA REVISION DE
EXCLUSIONES Y/O LIMITACIONES

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

1. INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Nombre

Numero de pdliza

Asegurado a quien aplica la exclusion y/o limitacion

Texto de la exclusion y/o limitacion sometida para revision

Fecha de las ultimas tres (3) consultas por la limitacion y/o condicion médica excluida

Describa la condicién médica actual del asegurado a quien aplica la limitacion y/o condicion excluida e incluya la informacion médica mas recientemente
actualizada (pruebas de laboratorios y exdmenes médicos).

Nombre del hospital Direccion Teléfono

2. INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE

Nombre

Direccion

Teléfono Fax

Correo electrénico

Para los fines pertinentes, declaro que la persona a quien aplica la exclusion y/o limitacion se ha mantenido libre de signos y/o sintomas de la condicion
que origind la exclusion y/o limitacion desdel | y que dicha persona no ha requerido ningun tratamiento médico.
Estoy dispuesto a proporcionar a Bupa Guatemala, Compania de Seguros, S. A.la evidencia médica que sea necesaria para la revision de esta exclusion y/o
limitacion.

Firma del Asegurado Principal Fecha

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