SOLICITUD PARA REVISION DE
EXCLUSIONES Y/O LIMITACIONES

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

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

3. FIRMA

Para los fines pertinentes, declaro que la persona a quien aplica la exclusién y/o limitacion se ha mantenido libre de signos y/o sintomas de la condicién
que originod la exclusién y/o limitaciéon desde | | , ¥ que dicha persona no ha requerido ningun tratamiento médico.
Estoy dispuesto a proporcionar a Bupa la evidencia médica que sea necesaria para la revision de esta exclusion y/o limitacion.

Firma del Asegurado Principal Fecha

Bupa Dominicana, S.A.
Av. Winston Churchill No.1099 ¢ Acropolis Center, 3er Nivel, Piantini « Santo Domingo, Republica
Dominicana Tel: (809) 955 2555 « www.bupasalud.com/MiBupa

RESTRINGIDO-CONFIDENCIAL AL ESTAR COMPLETADO DOM-EXCL-V21.01



	Name: 
	Last: 
	Insured person to whom the exclusion andor limitation applies: 
	Text of the exclusion andor limitation to be reviewedRow1: 
	Describe the current medical status of the insured to whom the limitation andor excluded condition appliesRow1: 
	Name of hospitalRow1: 
	AddressRow1: 
	TelephoneRow1: 
	Name of hospitalRow2: 
	AddressRow2: 
	TelephoneRow2: 
	2 TREATING PHYSICIANS INFORMATION: 
	Last_2: 
	Telephone: 
	Fax: 
	Fax_2: 
	I hereby certify that the person to whom the exclusion andor limitation applies has been free of symptoms andor signs of the medical condition that: 
	Date: 
	Signature: 
	Date1: 
	Date2: 
	Date3: 


