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DEL ECUADOR SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

1. INFORMACION PERSONAL DEL TITULAR PROPUESTO

("a) Apellidos y nombres completos:

b) Nomero de identificacién: c) Sexo: d) Estatura: m. / cm. e) Peso:

Cédula [] Muijer[] Kg[]

Pasaporte[ ] Hombre[] Lb.[]
f) Estado civil: Soltero [] Casado [] Divorciado [] U/Libre [] Viudo []
g) Lugar y fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): h) Nacionalidad: i)Edad:

Calle principal / Nomero / Transversal:
i) Direccion
de residencia: [Provincia: Cantén Ciudad: Pais:

k) Teléfono de domicilio: ) Teléfono celular: m) Correo electrénico:

INFORMACION DEL CONYUGE O DE LA UNION DE HECHO DEL TITULAR PROPUESTO

n) Apellidos y nombres completos:

f) Nomero de identificacién: Cédula [
Pasaporte []

J

2. ACTIVIDAD ECONOMICA DEL TITULAR PROPUESTO

a

_ Empleado Empleado Negocio ) . Quehaceres
a) Esusted:  Chjodo L poblico I propio 1 Jubilado L1 Estudiante L1 o ciicoe™ [

b) Nombre o razén social: | ¢) Actividad econémica principal: | d) Afios en este empleo o actividad: | e) Cargo:

f) Direccién Calle principal / Nomero / Transversal Ciudad: Pais:
de oficina:
g) Teléfono de oficina: h) Correo electrénico de oficina:

i) Ingresos mensuales generados por su actividad econémica principal: (+) USD.
i) Otros ingresos mensuales diferentes a los originados por la actividad econémica principal*: (+) USD.
k) Total de ingresos mensuales: (=) USD.
) Total de egresos mensuales: (=) USD.
m) *Fuente de ofros ingresos diferente de la actividad econémica principal:
n) Situacién Financiera: | Total Activos | USD.
| Total Pasivos | USD.
f) ¢Ha residido en algun pafs distinto a Ecuador en los Gltimos 5 afios? En caso afirmativo indique el pafs
SIC] NO O
............................................................................................. )
3. DEPENDIENTE(S) PROPUESTO(S)
(o) Dependiente 1: NUmero de identificacién:
Apellidos y nombres completos: Cédula [
Pasaporte []
Lugar de Nacimiento: Nacionalidad: | Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): Edad: Parentesco con el Titular:
Peso: Kg.[] Sexo: Muier []
Estatura: m. / cm. b ] Hombre[ ] )
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DEL ECUADOR SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

(b) Dependiente 2: Apellidos y nombres completos: NUmero de identificacién: )
Cédula [
Pasaporte []
Lugar de Nacimiento: | Nacionalidad: Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): | Edad: Parentesco con el Titular:
Kg. Muj
Estatura: m. / cm. Peso: Lg. % Sexo: Homubl(:; S
(¢) Dependiente 3: Apellidos y nombres completos: Nomero de identificacién: )
Cédula [
Pasaporte []
Lugar de Nacimiento: | Nacionalidad: Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):| Edad: Parentesco con el Titular:
. Kg.[] Mujer []
Estatura: m. / cm. Peso: Lb.[] Sexo: Hombre []
(d) Dependiente 4: Apellidos y nombres completos: Numero de identificacién: )
Cédula [
Pasaporte []
Lugar de Nacimiento: | Nacionalidad: Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):| Edad: | Parentesco con el Titular:
Kg. Muj
Estatura: m. / cm. Peso: LS. % Sexo: Homukier:; S
() Dependiente 5: Apellidos y nombres completos: Numero de identificacién: )
Cédula [
Pasaporte []
Lugar de Nacimiento: | Nacionalidad: Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): | Edad: Parentesco con el Titular:
Kg. Muj
Estatura: m. / cm. Peso: Lg_ % Sexo: Homuki(rale; S
() Dependiente 6: Apellidos y nombres completos: Nomero de identificacién: )
Cédula [
Pasaporte []
Lugar de Nacimiento: | Nacionalidad: Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):| Edad: Parentesco con el Titular:
. Ka.[] Muijer []
Estatura: m. / cm. Peso: Lb.[] Sexo: Hombre []
SI NO
De las personas propuestas para el seguro, 2existe alguna residiendo en ofro lugar? ..., O O
En caso afirmativo indique el nombre de la persona, motivo, lugar, direccidn y Hempo ...
e )
4. INFORMACION DE DISCAPACIDAD
s N
Completar si tiene algin tipo de discapacidad calificada por la autoridad sanitaria nacional: ...,
a) Nombre de la persona con discapacidad: ... e
Favor detallar los diagnésticos que causaron la discapacidad ... e
b) Nombre de la persona con discapacidad: ... e e,
Favor detallar los diagnésticos que causaron la discapacidad ...,
\Fovor adjuntar el carné de persona con discapacidad emitida por la autoridad sanitaria nacional. )
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DEL ECUADOR
COMPANIA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

HISTORIAL MEDICO

5. CONDICIONES MEDICAS RESPECTO A TODOS LOS SOLICITANTES (TITULAR Y DEPENDIENTES PROPUESTOS

)

-

2Padecen ustedes, han padecido, estdn bajo tratamiento o han sido informados de alguna de las siguientes
enfermedades o desérdenes?

a.

b.

SQ 0

ﬁ_Q‘oOjljg._T._‘

.2Algunas enfermedades o desérdenes de los érganos reproductivos?..........
. ¢Otras enfermedades, lesiones, operaciones, deformidades, o amputacién ...
. ¢Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) o Sindrome complejo relacionado al SIDA (SCRS)2..............
. ¢Cdancer o tumores de cualquier ofra ClOSE2 ... e
. ¢Tratamiento o medicamento que recibe en la actualidad?. ..
. ¢Se les ha aconsejado alguna prueba diagndstica, hospitalizacién o cirugia que no se ha llevado acabo? ...

¢Asma, enfisema, bronquitis u otras enfermedades o desérdenes de sistema respiratorio? ...

SiUd. fumaba cigarrillos pero dejé de hacerlo, ¢qué tiempo hace que losdejé2 ...

. ¢Dolores en el pecho, hipertensién arterial, fiebre reumdtica, soplo cardiaco, ataques cardiacos y ofras

enfermedades o desérdenes del corazén o circulatorios?
c.1 éConsultd algiin doctor poresta CauUSA? ...
c.2 2Tomé algin medicamento para dicho dolor? ...
C 3 8CUGIS.

. ¢Desmayos, epilepsia, convulsiones, lesiones en la cabeza, jaquecas u otras enfermedades o desérdenes del

cerebro, del sistema nervioso o frastorno mental¢ 2Ha visitado un psicélogo o psiquiatra?..............cciiooii.
d.1 2Ha sufrido isquemia cerebral fransitoria? ...

. 2Enfermedades o desérdenes de los rifiones, vejiga o préstata, enfermedades venéreas o sangre en la orina? ...

¢Enfermedades o desérdenes de la piel, de los ganglios linféticos o quistes?...............

. ¢Diabetes, desérdenes de tiroides, gota u otro trastorno enddCrinO? ...
. ¢Hemorragia intestinal, Glcera, hernia, apendicitis, colitis, diverticulitis, hemorroides, indigestién recurrente u otro

desorden del estémago, intestinos, higado (Ictericia), pdncreas o vesicula biliarg ...
2Algunas enfermedades o desérdenes de los musculos, huesos, incluyendo la columna vertebral, la espalda y las
AFCUIGCIONESS
2Algunas enfermedades o desérdenes de los ojos, ofdos, nariz o garganta? ...

. ¢Alergias, anemia u otro desorden SANGUINEO? ... oo

¢Trastornos de Utero, ovarios, senos u otros desérdenes ginecoldgicos? .....

Ademés de lo arriba mencionado, ¢Ha sido diagnosticado de cualquier condicién médica consecuente de
enfermedad y/o accidente, que haya requerido de hospitalizacién, tratamiento médico y/o exdmenes médicos y/o
medicamentos con anterioridad a la presente fecha? ...

. Mujeres: ¢Se encuentra Ud. en estado de gestacion? ... e

NUmero de semanas

00 OO00000000 O 00000 0000 0dod

J/

6. FAVOR PROPORCIONAR DETALLES DE LAS RESPUESTAS AFIRMATIVAS DE LA SECCION 5

(Pregunta: Nombre del Titular / Dependiente: | Diagnéstico / Detalle: Desde: Hasta: h
[ [
Tratamiento, exdmenes realizados y resultados: Estado actual:
(Pregunta: Nombre del Titular / Dependiente: | Diagnéstico / Detalle: Desde: Hasta: A
[ [
Tratamiento, exdmenes realizados y resultados: Estado actual:
(Pregunta: Nombre del Titular / Dependiente: | Diagnéstico / Detalle: Desde: Hasta: h
[ [
Tratamiento, exdmenes realizados y resultados: Estado actual:
(Pregunta: Nombre del Titular / Dependiente: | Diagnéstico / Detalle: Desde: Hasta: h
[ [
Tratamiento, exdmenes realizados y resultados: Estado actual:
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DEL ECUADOR SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

COMPANIA

DE SEGUROS
DE VIDA S.A.
7. MEDICAMENTOS
(2Se le ha recomendado al Titular y/o Dependientes tomar algin medicamento o estd tomando algin SI NO
medicamento? Si respondié S, por favor detallar 1 O
| Nombre del Titular / dependiente | Nombre del medicomen’ro| Causa | Cantidad | Frecuencia | Desde Hasta |
Jmm/, [l
Jmm/, [l
Jmm/, [l
J
8. CHEQUEOS MEDICOS REALIZADOS
-
¢Ha tenido el Titular y/o Dependientes un examen de rutina y/o pedidtrico y/o ginecolégico y/o S| NO
de préstata en los Gltimos 2 afios? Si respondié Sl, por favor detallar
Nombre del Titular / Dependiente Tipo de examen Fecha Resultado Si tiene diagnéstico favor explicar
Con diagnéstico[]
Sin diagnéstico []
Con diagnéstico[]
Sin diagnéstico []
Con diagnéstico[]
Sin diagnéstico []
J

9. ANTECEDENTES MEDICOS FAMILIARES

¢Ha padecido algin pariente del Titular y/o Dependiente de diabetes, cdncer, hipertensién arterial, SI NO
enfermedad cardiaca, renal o mental? Si respondié SI, por favor detallar el parentesco O O

~N

Titular / DependiEnt@............coo oo

Parentesco Edad si vive Explicacién a la secciéon 9| Edad al Morir Causa del fallecimiento

Titular / Dependiente ...

Parentesco Edad si vive Explicaciéon a la seccion 9 Edad al Morir Causa del fallecimiento

G

10. SEGURO DE VIDA O SALUD QUE LOS SOLICITANTES TENGAN EN VIGOR

SALUD [] VIDA [] NINGUNO []
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DEL ECUADOR SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

COMPANIA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

11. ¢INTENTA REEMPLAZAR CON ESTA POLIZA ALGUN CONTRATO/POLIZA DE SALUD O VIDA CON ESTA U OTRA COMPANIA?
NO [ SI[J 2CUAL?

12. DATOS PARA LA EMISION DE LA FACTURA

~N

| Razén social / Nombre y Apellidos: |

| RUC / Cédula: | Correo electrénico: |

Relacién:

Padre[]  Madre [] Hijo[] Empleador[ ]  Cényuge[ ] Otro[]

13. DATOS BANCARIOS PARA REEMBOLSO DE GASTOS MEDICOS A TRAVES DE TRANSFERENCIA BANCARIA

Solicito a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. que el reembolso que se genere de gastos

médicos cubiertos se realice mediante transferencia bancaria a la siguiente cuenta:

-

Tipo de Cuenta: Ahorros[ ] Corriente[ ]  Banco: Cuenta N°:

Observacién: La cuenta debe ser exclusivamente del Titular, no puede pertenecer a terceros.

14. DECLARACION DE PERSONA EXPUESTA POLITICAMENTE

Vs

Usted desempefa o ha desempefiado funciones publicas a partir del 4to grado determinado en la “Escala de
remuneracién mensual unificada del nivel jerdrquico superior” del Ministerio de Relaciones Laborales en el ¢ltimo afo,
(Ej: Presidente, Vicepresidente, Ministro, Secretario Nacional, Director, General / Coronel Fuerzas Armadas / Policia,
autoridades de control, entre ofras); o que sin ocupar un cargo publico tiene injerencia politica a nivel nacional o

internacional. SIC] NO[]

Si su respuesta es Si, por favor llene la siguiente informacién:

Cargo: .. InsHtUCION: Tiempo de Servicio: ...
Indique si su cényuge, parientes o colaboradores cercanos hasta el segundo grado de consanguinidad y primero de
afinidad (Ej: abuelos, padres, hijos, hermanos, suegros, cufiados), desempefa o ha desempefiado en el ¢ltimo afo
alguna de las funciones publicas mencionadas en el pardgrafo anterior.  SI[]  NO []

Si su respuesta es Si, por favor llene la siguiente informacién:

Nombres y Apellidos: . Cédula:
CargO: INSHIUCION:
[ Tiempo de Servicio: ... Relacion con el Titular/Asegurado: . J

15. AUTORIZACIONES

15.1 Ningun historial médico existente sustituye mi obligacién de contestar con veracidad las preguntas sobre mi historial
médico en la presente solicitud. La informacién que se detalla en esta solicitud es importante y necesaria para la
declaracién de preexistencias del titular y de los dependientes propuestos. La falta de veracidad u omisién liberardn a
BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. del cumplimiento de sus obligaciones. BMI DEL
ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. considerard esta declaracién como la Gnica para la evaluacion
de mi solicitud y las condiciones de la emisién de la péliza. El Titular tiene el deber absoluto de proveer la informacién
veraz, sin importar cualquier declaracién a lo contrario hecha por el agente. La falta de contestar veridicamente
cualquier pregunta y/o la omisién de la informacién en la solicitud del seguro podrd adicionalmente acarrear su
anulacién.

15.2 BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. tendrd derecho a obtener toda la informacién que
considere necesaria, pero no limitado a exdmenes o tratamientos médicos realizados, o que en el futuro se
practiquen a las personas objeto de la péliza solicitada. De igual forma autorizo que se obtenga de cualquier médico,
prestador de salud, aseguradoras, empresas de medicina prepagada nacionales o extranjeras, informacién sobre
exdmenes, tratamientos, diagnésticos, antecedentes médicos, etc. Cualquier accién por parte del Titular y/o
Dependientes propuestos o sus médicos que busquen obstaculizar la liberacién de la informacién solicitada, haré
cesar toda responsabilidad de parte de BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS.A.

15.3 Autorizo a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., utilizar canales de notificacién y/o
comunicacién electrénica, call center, celular o cualquier mecanismo que guarde informacién en medios magnéticos
o digitales en cualquier lugary que registre la expresién de la voluntad de las partes. Esto incluye recibir informacién o
notificaciones por cualquier medio incluyendo medios electrénicos.

Solamente el personal autorizado de BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS.A. tendrd la potestad
de completar los espacios no llenados en el formulario de solicitud o que se encuentren ilegibles. Esta autorizacién
implica losnumerales 1, 2y 12. Se aclara en este caso, que la informacién recabada se guardard en medio digital.
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DEL ECUADOR SOLICITUD DE SEGURO DE ASISTENCIA MEDICA

DE VIDA S.A.

15.4 Siendo conocedor de las disposiciones legales para la Prevencion, Deteccién y Erradicacion del Delito de Lavado de
Activos y Financiamiento de Delitos, autorizo a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. a
realizar el andlisis y las verificaciones que considere necesarias para corroborar la licitud de fondos comprendidos en
la péliza de seguro; asi como autorizo expresa, voluntaria e irrevocablemente a todas las personas naturales o
juridicas de derecho puUblico o privado a facilitar a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. toda
la informacién que ésta les requiera, asi como solicitar documentacién adicional para identificar plenamente al
cliente en cumplimiento de la politica “Conozca a su Cliente” requerida por la Superintendencia de Compapias
Valores y Seguros. Inclusive autorizo anticipadamente el levantamiento de sigilo o velo bancario en caso de ser
necesario, incluido la revisién de los buré de crédito sobre la informacién de riesgos crediticios.

15.5 Estas autorizaciones serdn vélidas mientras la péliza se mantenga vigente y una copia de la misma se considerard tan
vdlida como la original.

16. DECLARACIONES

(16.1 Una vez aprobada esta solicitud pasard a formar parte de la Péliza de Seguro de Asistencia Médica emitida como )
consecuencia de esta solicitud.

16.2 Declorodque todos los datos proporcionados en la presente solicitud, que servirdn de base para el estudio del riesgo propuesto,
son veridicos.

16.3 Declaro que la informacién contenida en esta solicitud es verdadera, completa y proporcionada de modo fidedigno y
actualizado. Ademés declaro conocer y aceptar que es mi obligacién actualizar anualmente la informacién, asi como el
comunicar y documentar de manera inmediata a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. cualquier
cambio en la situacién de riesgo asumido y la informacién que hubiese proporcionado, en caso de no actualizar la
informacién serd porque esta no se ha modificado por lo que la actual sigue vigente. Durante la vigencia de la relacién con
BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., me comprometo a proveer la documentacién e informacién
que me sea solicitada.

IMPORTANTE: No se podrdn suscribir pélizas al portador, con nombres incompletos, falsos o bajo cualquier otra modalidad
ve encubra la identidad del solicitante de la péliza, Titulares y/o Dependientes.

16.4 Conocedor(a) de las penas de perjurio declaro bajo juramento que el origen de los valores cancelados a BMI DEL ECUADOR
COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., por |c1(s? poliza(s) son y provienen de actividades licitas. Asi mismo, el pago de
cualquier tipo de indemnizacién serd utilizado de forma licita. Declaro que la informacién antes defallada es de absoluta
responsabilidad de quien suscribe este documento.

J/

\.
17. FIRMA

Como constancia de haber leido y entendido, acepto el contenido de la presente solicitud y declaro que la informacién que he
suministrado es exacta en todas sus partes, por lo que me obligo a presentar toda la documentacién que demuestre mis
declaraciones y firmo el presente documento en sefal de comprensién, aceptacion y conformidad de su contenido. La informacién
proporcionada en este documento serd de estricta confidencialidad, que serd utilizada por BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE
SEGURQOS DE VIDAS.A. para la emisién de pélizas de seguro.

/ /
Lugar dia mes ano

FIRMA DEL TITULAR FIRMA DEL CONYUGUE (si estd asegurado(a))

J
18. DATOS DE LA AGENCIA/AGENTE DE SEGUROS

-
Declaro haber gestionado la presente solicitud y todos los documentos habilitantes requeridos por la Compaiia.

Nombre del Ejecutivo/Agente: ... Correo del Ejecutivo/Agente: ...,

Nombres de la Agencia /AGente de S@QUIOS: ... oo

Firma del Ejecutivo/Agente: ... )
19. DOCUMENTOS ADJUNTOS REQUERIDOS

( Copia legible del documento de identificacion de los asegurados propuestos.. ... ]
Copia de un recibo de servicio bdsico del Titular (agua, luz, teléfono, internet / direccién registrada en la solicitud).......... ]

La informacién proporcionada en este documento serd de estricta confidencialidad, misma que serd utilizada por
BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A para la emisién de pélizas.

El Contratante y/o Asegurado podra solicitar a la Superintendencia de Compaiias, Valores y Seguros la Verificacién de éste texto.

NOTA: La Superintendencia de Companias, Valores y Seguros para efectos de control asigné a la presente solicitud

el registro No. 51938; con oficio No. SCVS-IRQ-DRS-SCTSR-2019-00045314-O de 10 de julio de 2019.
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DEL ECUADOR AUTORIZACION DE DEBITO

COMPANIA
DE SEGUROS
DE VIDA S.A.

-

: ) Fechal \ \ \
Ciudad: Dia Mes Afo

Yo, ,
(nombre de pagador)

por medio de la presente, solicito a usted ordenar a quién corresponda, se debite de mi:

Tarjeta de Crédito [ ] VISA [ ] @E @D @ [ | F. de Vencimiento

Cuenta Corriente [ ] e Mes  Afo
Cuenta de Ahorros [ |
N°detarjetaocventa:| | | [ | | [ [ [ [ | [ [ | [ | |gvalorde USD.

Banco Emisor:

con la frecuencia de pago: Mensual [ ] Trimestral [ ] Semestral [ ] Anual [ ]

por el pago de primas de pélizas y las primas que ajuste o fije en el futuro BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE
VIDA S.A. por primas adicionales, recurrentes con ocasién de la renovacién. En caso que me encontrare en mora de una o
mds primas, autorizo a debitar el valor total de lo vencido hasta la cancelacién total o hasta encontrarme al dia en los pagos.

Teléfono: Celular:

Correo electrénico:

Autorizo a BMI DEL ECUADOR COMPANIAS DE SEGUROS DE VIDA S.A., utilizar canales de notificacién y/o comunicacién
electrénica, call center, celular o cualquier mecanismo que guarde informacién en medios magnéticos o digitales, en cualquier
lugar y que registre la expresion de la voluntad de las partes. Esto incluye recibir informacién o notificaciones por cualquier medio
incluyendo medios electrénicos.

Solamente el personal autorizado de BMI DEL ECUADOR COMPANIAS DE SEGUROS DE VIDA S.A., fendré la potestad de
completar los espacios en blanco en la presente autorizacién de débito o aclarar informacién, los cuales tendrdn que ser
autorizados mediante cualquiera de los mecanismos de notificacién y/o comunicacién antes mencionados y quedardn
debidamente registrados.

La presente autorizacién se mantendréd vigente, salvo que mediare una comunicacién hecha previamente por parte del pagador a
BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., con 30 dias de anticipacién a la fecha de vencimiento de la
obligacién de pago, de lo contrario se entenderd vigente la orden de cargo expresada por los servicios antes determinados,
inclusive en las posteriores renovaciones de la misma.

Conocedor de las penas de perjurio declaro bajo juramento que el origen de los valores cancelados a BMI DEL ECUADOR
COMPANIAS DE SEGUROS DE VIDA S.A. por la(s) péliza(s) son y provienen de actividades licitas. Asi mismo, el pago de

cualquier tipo de indemnizacién serd utilizado de forma licita.

Eximo al banco/emisor de la tarjeta de crédito de cualquier responsabilidad por los valores reportados por BMI DEL ECUADOR
COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A, por lo cudl desde ya renuncio a cualquier reclamacién y a iniciar cualquier orden legal
en conira de la indicada instituciéon, la misma que no requiera de otro instrumento para procesar los débitos en mi cuenta.

Reconozco que la vigencia de la respectiva pdliza de seguro estd ligada al pago oportuno de las primas respectivas, en los
términos previstos en la péliza.

Asi mismo, expresamente me obligo a no revocar la presente autorizacién sin el previo consentimiento por escrito de BMI DEL
ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., por lo que libero de toda responsabilidad al banco/emisor de tarjeta de
crédito, por los débitos o cargos efectuados con base a la presente autorizacién.

Estoy de acuerdo con el precio total estipulado por la prestacién de la péliza, las primas que ajuste o fije en el futuro BMI DEL
ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A.; al igual autorizo que por este medio se debiten las Notas de Cobranza.
Conozco y entendi el servicio ofrecido, periodo de cobertura de la péliza, periodicidad y forma de pago detalladas en la presente
autorizacién de débito.

Atentamente,

Firma del cliente

cc/ruC| | [ L]

v
RE-208-002 Rev. 2020. V.01

QUITO: Calle Suecia y Av. De los Shyris Edif. Plaza Renazzo Planta Baja. PBX: 2941-400 - Fax: 2941-400
GUAYAQUIL: Parque Empresarial Colén. Av. Jaime Roldés Aguilera Edif. Corporativo 2, Piso 1 PBX: 3717-600
CUENCA: Autopista Cuenca Azogues Edif. Cardeca Business Center. PBX: 4135-520
- www.bmi.com.ec -
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