Bl Formulario de Solicitud de

R Seguro Individual de Vida

1. Informacién Personal del Asegurado Propuesto

Ti .
Primer Apellido: fpoce . Cedia Pasaporte

) Ndmero de
Segundo Apellido: Identificacion:
Nombre(s):
Lugar de Nacimiento: Fecha de Nacimiento: / /

Dia mes afio

Sexo: F M Estado Civil: Soltero Divorciado Viudo Casado U/Libre
Estatura: m. cm. Peso: Kg. Lb.

Direccion de Residencia:

Calle Principal, Numero, Transversal, Barrio/Sector y Cantén

Provincia Ciudad Pais

Teléfonos:

Domicilio Celular Correo Electronico

Informacion del Cényuge o de la Unién de Hecho del Titular Propuesto

Primer Apellido: Segundo Apellido:
Nombre(s):

Tipode ] Cédula Pasaporte Nimero de
Identificacion: Identificacion:

2. Actividad Econémica del Asegurado Propuesto

Quehaceres

Es usted: Empleado Privado Empleado Publico Negocio Propio Jubilado Estudiante Domésticos

Nombre o Razén Social:

Actividad Econdmica Principal:

AfRos en este empleo o actividad: Cargo:
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2. Actividad Econémica del Asegurado Propuesto
Direccion de Oficina

Calle Principal, Numero, Transversal, Barrio/Sector y Cantén

Provincia Ciudad Pais

Teléfonos:

Oficina Celular Correo Electronico

Informacion Financiera:

Ingresos mensuales generados por su actividad econémica principal: (+) UsD
Otros ingresos mensuales diferentes a los originados por la actividad +) USD
economica principal*:
Fuente de otros ingresos diferente
de la actividad econdmica principal:
Total de ingresos mensuales: (=) usD
Total de egresos mensuales: (=) usD
tuacion Fi iera:
Situacion Financiera Total Activos USD
Total Pasivos usD

3. Referencias

Referencias Personales Referencias Comerciales

Referencias Bancarias/Tarjeta de

Crédito

Nombre Parentesco Teléfono Entidad Teléfono Institucion Financiera
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4. Solicitante de |a Poliza

“Persona natural o juridica que contrata el seguro, sea por cuenta propia o por la de un tercero determinado o
determinable que traslada los riesgos a BMI”

En caso de contestar afirmativamente,

¢ El solicitante de la Pdliza es diferente al Asegurado Propuesto? NO Sl completar el siguiente apartado
Nombres Completos Requisitos
a) Persona natural diferente al CEmEEEr @) EUETD O UigU Rk
T, de cller_lte individual (solicitante persona
9 P : natural diferente del Asegurado Propuesto).

Completar el formulario de vinculacién
b) Persona Juridica de cliente individual
(solicitante persona juridica).

5. Plan de Seguro

a) Suma asegurada: USD.

6. Designacion de Beneficiarios

a) Beneficiarios primarios No. Teléfono Parentesco o
(Nombres completos) Identificacion (Vinculo) °

b) Beneficiarios contingentes No. : Parentesco 0
(Nombres completos) Identificacion Teléfono (Vinculo) &

Favor llenar Formulario de Beneficiario cuando el parentesco con los beneficiarios NO correspondan a padres, hijos, abuelos,
hermanos, nietos, tios, sobrinos, bisabuelos, primos hermanos, tatarabuelos, tataranietos, conyuge o conviviente, padres del

coényuge, hijos del conyuge, yernos, nueras, abuelos del conyuge, padrastros, nieto politico.
Cuando el beneficiario sea menor de edad, el beneficio se pagara al representante legal o tutor designado de acuerdo con la

ley.
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7. Seguros de Vida en Vigor Sobre la Vida del Asegurado Propuesto

a) Tiene usted algun seguro de VIDA en vigor? Sl (Favor detallar a continuacion) NO
Aseguradora Fecha de Emisién Suma Asegurada
A
B
C

b) ¢ Reemplazara la Pdliza solicitada algun seguro en esta u otra Aseguradora: Sl NO

¢, Si su respuesta fue afirmativa, seleccione cual? A B C
¢) ¢ Tiene alguna solicitud pendiente en otra Aseguradora? S

¢ Qué Aseguradora?

Informacioén del conyuge o de la union de hecho del Asegurado Propuesto

¢, Su conyuge tiene seguros de vida en vigor? NC Sl Monto: USD

Aseguradora:

NO

8. Antecedentes de Asegurabilidad

En los casos de respuestas afirmativas, favor completar el detalle en la parte inferior del cuestionario.

a. ¢Alguna vez ha sido cancelada, negada o recargada su solicitud de seguro?

b. ;Ha participado o piensa participar en actividades de aviacion, automovilismo, motociclismo,
buceo, paracaidismo o cualquier deporte peligroso? En caso afirmativo completar el
cuestionario de pasatiempos

C. ¢Viaja o piensa viajar fuera del pais en los proximos dos afos? (indicar lugar)

d. ;Ha sido investigado, arrestado o declarado culpable por un delito?

€. ;Ha estado involucrado en un accidente automovilistico, declarado culpable de manejar bajo la
influencia de alcohol o drogas o ha tenido mas de una infraccion de transito?

f. ¢ Alguna vez ha solicitado o recibido beneficios por incapacidad?
g. ¢Ha servido o contempla servir en las Fuerzas Armadas o Policia?

h. ¢Durante los ultimos diez afos ha consumido cocaina, marihuana, meta-anfetaminas,
barbituricos o cualquier otra sustancia controlada?

i. ¢Consume bebidas alcohdlicas?
En caso afirmativo:
Por favor, indique las cantidades semanales (1 unidad: 1 cerveza, 1 copa de vino o 1 trago de
licor, por ejemplo)
¢ En alguna ocasion le han indicado tratamiento o consulta, o ha sido hospitalizado/a en
relacién a su consumo de alcohol?
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8. Antecedentes dec Asegurabilidad

En los casos de respuestas afirmativas, favor completar el detalle en la parte inferior del cuestionario. Sl NO
j.- ¢Ha consumido cualquier derivado de tabaco en los ultimos 12 meses?

Detalle las respuestas afirmativas a las preguntas 8 (a - j)

9. Antecedentes Mé&dicos

a. ¢Ha sido atendido por un médico en los Ultimos 12 meses? Sl NO
¢ Cual fue la causa?

b. ¢Ha tenido cambio en el peso durante los Ultimos 12 meses? Sl NO Encaso  Aument6 Perdi6
afirmativo peso peso

¢,Cual fue la causa?.
c. Completar si tiene algun tipo de discapacidad calificada por la autoridad sanitaria nacional:

Favor detallar los diagnésticos que causaron la discapacidad

Favor adjuntar copia del carné de persona con discapacidad emitida por la Autoridad Sanitaria Nacional.

10. Historial Clinico

Ha sido diagnosticado, ha recibido tratamiento o ha tenido alguna indicacion de: sl NO

a. ¢Enfermedades de los ojos, oido o garganta?

b. ¢Mareos, desmayos, convulsiones, jaquecas, alteracion del habla, paralisis o apoplejia,
derrame o infarto cerebral, traumatismo craneal, trastorno nervioso o mental?

c. &Ahogos, ronquera, tos persistente, esputos de sangre, bronquitis, pleuresia, asma, alergia,
enfisema, tuberculosis o trastornos respiratorios crénicos?

. ¢ Dolor en el pecho, palpitaciones, hipertension arterial, fiebre reumatica, soplo cardiaco,
infarto de miocardio, angina de pecho, aneurisma u otra enfermedad del corazén o de los
vasos sanguineos?

o

e. ¢lctericia, hepatitis, cirrosis, hemorragia intestinal, ulcera, hernia, apendicitis, colitis,
diverticulitis, hemorroides, esofagitis, dispepsia, trastornos digestivos, del higado o vesicula
biliar?

f. ¢ Azucar, albumina, pus en la orina, infecciones urinarias, enfermedades venéreas, calculos,
quistes u otros trastornos renales, de la vejiga, prostata u 6rganos reproductivos?

. ¢ Diabetes, hipoglucemia, hiper o hipotiroidismo, trastornos del pancreas u otro trastorno
enddcrino?

«Q

h. ¢Neuritis, ciatica, reumatismo, artritis, gota, trastorno de los musculos o huesos, incluso de
la columna vertebral, la espalda y articulaciones, desorden del colageno, deformidad, cojera
0 amputacion?

i. ¢Enfermedades de la piel, ganglios linfaticos, quistes, tumor o cancer?

j. ¢Harecibido resultados positivos por la exposicion al virus de inmunodeficiencia humana,
VIH, o ha sido diagnosticado de SIDA o Complejos Relacionados o cualquier patologia
derivada de la infeccion con VIH?

k. ¢Anemia, leucemia, flebitis, tromboflebitis, trastornos de la sangre, vasculares o del bazo?
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10. Historial Clinico

Ha sido diagnosticado, ha recibido tratamiento o ha tenido alguna indicacion de:
L. ¢ Esta actualmente tomando algiin medicamento, en observacion o tratamiento médico?
M. ¢ Se ha realizado algun examen, consulta, chequeo u operacion?
N. ; Se ha realizado electrocardiograma, radiografia u otra prueba diagnéstica?

¢, Ha sido hospitalizado o internado en alguna instituciéon o sanatorio?

0. ¢ Ha sufrido alguna enfermedad fisica o mental no mencionada anteriormente?

P. ¢Alguno de sus familiares (padre, madre, hermano/a, abuelo/a) ha sufrido alguna de las
siguientes enfermedades?

Distrofia muscular Enfermedad de Huntington
Distrofia miotoénica Sindorme de Li-Fraumeni
Miotonia distréfica Carcioma corticoadrenal
Corea de Huntington Sindrome de SBLA

Baile de San Vito
g. Solo para mujeres
A) ¢ Trastornos del utero, ovario o senos?
B) ¢ Se ha realizado chequeos ginecoldgicos, pap test, mamografias?

C) ¢ Estd embarazada? Indique cuantas semanas o meses.

r. Solo para hombres
A) ¢ Se ha realizado chequeo prostatico y/o prueba de PSA?
S. ¢ Usted ha sido diagnosticado de SARS-CoV-2/COVID-19 positivo?
Si es afirmativo completar las siguientes preguntas:
A) ¢ En qué fecha fue diagnosticado de SARS-CoV-2/COVID-19?
B) ¢ En qué fecha recibio el alta por diagnéstico de SARS-CoV-2/COVID-19?

C) ¢ Para recibir tratamiento por su diagnéstico de SARS-CoV-2/COVID-19,
requirio ser ingresado en un Hospital, Clinica o casa de salud?

Si su respuesta es afirmativa adjuntar lo siguiente:

- Hospitalizaciones durante los ultimos 6 meses: Historia Clinica completa.

- Alta médica hace mas de 6 meses: Formulario APS (Informaciéon actualizada del
médico tratante).

Detalle de las respuestas afirmativas a las preguntas 10 (a-s)

dd /mm / aaa

Literal de Diagnostico t;?gg?e%?o Dlracion Nombre del Médico -
pregunta o tratamiento Mes / Afio Clinica - Hospital
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11. Notificacion Sobre la Oficina de Informacion Médica

La informacién concerniente a su asegurabilidad es de caracter confidencial. No obstante BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE
SEGUROS DE VIDA S.A. puede presentar un breve informe a la Oficina de Informacién Médica (MIB por sus siglas en Ingles,
Medical Information Bureau). La Oficina (domiciliada en Estados Unidos de América) es una asociacion de compafiias de seguro de
vida, sin fines de lucro, cuya funcion es permitir el intercambio de informacion entre sus miembros. Si usted solicita un seguro de vida
o si radica una reclamacion a otra compafia miembro, la Oficina suministrara a tal compafiia la informacién contenida en su
expediente, de asi solicitarse.

BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., también puede suministrar la informacién contenida en su
expediente a otras compafiias de seguros a las cuales usted solicite cobertura o radique una reclamacion de beneficios. Usted puede
solicitar a la Oficina que le revele la informacion contenida en sus expedientes. De igual manera pueda solicitar que se corrija la
informacion que usted considera es incorrecta. La direccion de la Oficina de Informacion Médica es: 160 University Aveneu,
Westwood, MA 02090, teléfono (781) 329 4500

12. Declaracién de Persona Expuesta Politicamente

Usted desempefa o ha desempefiado funciones publicas a partir del 5to grado determinado en la “Escala de remuneracion mensual
unificada del nivel jerarquico superior” del Ministerio del Trabajo en el ultimo afio, (Ej: Presidente, Vicepresidente, Ministro, Secretario
Nacional, Director, General / Coronel Fuerzas Armadas / Policia, autoridades de control, entre otras); o que sin ocupar un cargo
publico tiene injerencia politica a nivel nacional o internacional. Sl NO

Si su respuesta es Si, por favor llene la siguiente informacion:
Cargo: Institucion: Tiempo de Servicio:

Indique si su conyuge, parientes o colaboradores cercanos hasta el segundo grado de consanguinidad y primero de afinidad (Ej:
abuelos, padres, hijos, hermanos, suegros, cufados), desempefia o ha desempefiado en el ultimo afio alguna de las funciones
publicas mencionadas en el parrafo anterior.

Si su respuesta es Si, por favor llene la siguiente informacion: Sl NO
Nombres y Apellidos: Cédula:
Cargo Institucion
Tiempo de Servicio Relacion con el Asegurado Propuesto
Nombres y Apellidos: Cédula:
Cargo Institucion
Tiempo de Servicio Relacion con el Asegurado Propuesto

13. Declaraciones

1. Una vez aprobada esta solicitud pasara a formar parte de la Pdliza de Vida emitida como consecuencia de esta solicitud.

2. Declaro que todos los datos e informacion contenida en esta solicitud, que serviran de base para el estudio del riesgo propuesto
es verdadera, completa y proporcionada de modo fidedigno y actualizado, sin importar cualquier declaracion a lo contrario
hecha por el agente. Ademas declaro conocer y aceptar que es mi obligacion actualizar anualmente la informacion, asi como
el comunicar y documentar de manera inmediata a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. cualquier
cambio en la situacion de riesgo asumido en la informacién que hubiese proporcionado; en caso de no actualizar la informacion
sera porque esta no se ha modificado por lo que la actual sigue vigente. Durante la vigencia de la relacion 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 podran suscribir Pélizas al portador, con nombres incompletos, falsos o bajo cualquier otra modalidad
que encubra la identidad del solicitante de la Pdliza, Asegurado Propuesto, o beneficiario(s).
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13. Declaraciones

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 la (las) Pdliza(s), son y provienen de actividades licitas. Asi mismo, declaro que
la informacion arriba detallada es de absoluta responsabilidad de quien suscribe este documento.

La Pdliza entrara en vigor si: a) el solicitante la recibe y acepta sin cambio alguno, b) si la prima inicial se pagé en su totalidad
y c) las declaraciones hechas en la fecha de la solicitud son exactas y las condiciones de asegurabilidad y estado financiero
del Asegurado Propuesto se mantienen a la fecha de la entrega de la Pdliza.

Cualquier cambio en la suma asegurada, edad, fecha de emision de la Pdliza, clasificacién de riesgo, plan de seguro o
beneficios, deben acordarse por escrito, donde asi se exija. El Asegurado Propuesto de la Pdliza ejercera los derechos de la
Pdliza sin el consentimiento del (los) beneficiario(s) sujeto a cualquier restriccion estatutaria y a los derechos de cualquier
beneficiario designado con caracter irrevocable.

La veracidad de las declaraciones son las que motivan a que BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS.A.,
acepte la contratacion de la Pdliza y en consecuencia cualquier declaracion falsa o inexacta o su omision implicaria la intencion
de irrigar dafio o perjudicar a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. con las consecuencias legales
que esto implica.

14. Autorizaciones

Ningun historial médico existente sustituye mi obligacién de contestar con veracidad las preguntas sobre mi historial
médico, en la presente solicitud. La informacion que se detalla en esta solicitud es importante y necesaria. La falta de
veracidad u omisién liberaran 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. considerara esta declaracién como la tnica
para la evaluacién de mi solicitud y las condiciones de la emision de la Pdliza. El Asegurado Propuesto tiene el deber
absoluto de proveer la informacion veraz, sin importar cualquier declaracion a lo contrario hecha por el agente. La falsedad
y/o reticencia en la informacion proporcionada por el Asegurado Propuesto, sera causal para que BMI DEL ECUADOR
COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. no tramite, anule, no renueve el contrato de seguro o limite los beneficios de esta
Poliza.

Autorizo a cualquier médico, hospital, clinica o cualquier otro establecimiento de servicios médicos o relacionados, o
compafia de seguros, la Oficina de Informaciéon Médica o agencia de informaciéon del consumidor, que posea datos
referentes al diagnostico, tratamiento o prognosis de alguna enfermedad y/o tratamiento fisico o mental o que posea
informacién relacionada con la cobertura sobre mi persona para que suministre a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE
SEGUROS DE VIDA S.A. o a su representante legal, toda la informacién que le sea solicitada. Autorizo a BMI DEL
ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDAS.A., a que realice todo tipo de examen médico incluido sin limitarse todos
aquellos que sirvan para diagnéstico de enfermedades de notificacion obligatoria de acuerdo a la normativa vigente de
salud. Esta autorizacion sera valida por tres afios a partir de la vigencia de la Pdliza. Una copia de la misma se considerara
tan vélida como la original.

Autorizo a cualquier prestador o proveedor de servicios no médicos, como por ejemplo, establecimientos educativos,
deportivos, o cualquier otra entidad publica o privada portadora o tenedora de informacién que no sea médica sobre mi
persona para que suministre a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. toda la informacion que le
se a solicitada.

Autorizo a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., a obtener toda la informacién que considere
necesaria, de cualquier médico, prestador de salud, aseguradoras, empresas de medicina prepagada nacionales o
extranjeras, informacion sobre examenes, tratamientos, diagndsticos, antecedentes médicos, etc. pero no limitado a
examenes o tratamientos médicos realizados, o que en el futuro se me practiquen mientras se encuentre vigente la Pdliza.
Cualquier accion por parte del Asegurado Propuesto o sus médicos que busquen obstaculizar la liberacion de la
informacion solicitada, hara cesar toda responsabilidad de parte de BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE
VIDA S.A.

Autorizo a BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A., utilizar canales de notificacion y/o comunicacion
electrénica, call center, celular o cualquier mecanismo que guarde informacion 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 electronicos.

Siendo conocedor de las disposiciones legales para la Prevencion, Deteccidon 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
analisis y las verificaciones que considere necesarias para corroborar la licitud de fondos comprendidos en el contrato de
seguro; asi como autorizo expresa, voluntaria e irrevocablemente a todas las personas naturales o juridicas de derecho
publico 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 documentacion adicional para identificar plenamente al cliente en cumplimiento de la politica
“Conozca a su Cliente” requerida por la Superintendencia de Compafiias Valores y Seguros. Inclusive autorizo
anticipadamente el levantamiento de sigilo o velo bancario en caso de ser necesario, incluido la revision de los burd de
crédito sobre la informacion de riesgos crediticios

Autorizo expresamente a la Companfia para que a solicitud de la autoridad del pais o de aquellos con los que hubieren
acuerdos de cooperacion internacional lo que incluye organismos internacionales que entre sus actividades tengan la
prevencion de lavado de activos o actividades de financiamiento de terrorismo o actividades ilicitas, entregar informacion
requerida lo que puede incluir datos personales. De igual forma, declaro que he leido y estoy familiarizado con la Politica
de Privacidad de la Compafiia disponible en: https://clientes.bmi.com.ec/politicas-bmi-del-ecuador/, que declaro conocer y
estar de acuerdo.
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15. 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 documentacion que demuestre mis
declaraciones y firmo el presente documento en sefial de comprensién, aceptacion y conformidad de su contenido. La
informacion proporcionada en este documento sera de estricta confidencialidad, que sera utilizada por BMI DEL ECUADOR
COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A. para la emision de Pdlizas de seguro.

Lugar dia mes afio

Firma y Sello del Solicitante Firma del Asegurado Propuesto

= 16. Reporte de la Agencia/Agente de Seguros (Espacio a ser llenado por el Ejecutivo/Agente) ==

Nombre o razén social de la Agencia /Agente:

Nombre y cargo del ejecutivo encargado:

Correo del ejecutivo encargado:

1. Si el conyuge del Asegurado Propuesto no esta asegurado, explique por qué

2. Si aplica, ¢,Inform¢é al Asegurado Propuesto sobre la Oficina de Informacion Médica, MIB? Sl NO

3. ¢ Vio personalmente al Asegurado Propuesto, le hizo cada una de las preguntas de la solicitud de seguro y
registro las respuestas correctamente? Sl NO

Declaro haber cumplido con el proceso de vinculacion de clientes que estipula la politica “Conozca a su Cliente” de la
normativa vigente emitida por la Superintendencia de Compafiias Valores y Seguros y que es requerida por BMI DEL
ECUADOR COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA S.A.

/ /
Lugar dia mes afio
Firma del Ejecutivo/Agente
17. Requisitos

REQUISITOS OBLIGATORIOS
Copia a color del documento de identificacion del Copia del formulario 102 (SRI) si tiene negocio
Asegurado Propuesto. propio
Copia de un recibo de servicio basico (agua, luz, Copia del formulario 102 (SRI) si es empleado
teléfono, internet / direccion registrada en la privado o publico y tiene negocio propio
solicitud).
Copia a color del documento de identificacién del Copia del formulario 107 (SRI) si es empleado
cényuge del Asegurado Propuesto. privado o publico

18. Justificacién por falta de informacion y/o documentos
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ITBBmIII Autorizacion de Débito

COMPANIA DE SEGUROS

Ciudad: Fecha: Dia Mes Afio

Yo,
(Nombre de pagador)
por medio de la presente, solicito a usted ordenar a quién corresponda, se debite de mi:

Tarjeta de Crédito O )
Cuenta Corriente |:| V’SA O B%?&S\T%Lu}f O A PHEss ‘ mastercard  []

Cuenta de Ahorros

Personal [] Corporativa [ ]  En caso de que la tarjeta/cuenta sea corporativa, por favor indique:

Nombre de la Empresa: RUC:

N° de tarjeta o cuenta: F. de Vencimiento Mes

el valor de: USsD.

Banco Emisor:

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

por el pago de primas de Pdlizas y las primas que ajuste o fijle en el futuro BMI DEL ECUADOR COMPANIA DE
SEGUROS DE VIDA S.A. por primas adicionales, recurrentes con ocasién de la renovacion. En caso que me encontrare
en mora de una o mas 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:

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. (“BMI ECUADOR”) por la contratacion de la(s) Poliza(s), son y provienen de actividades licitas. Asi mismo, declaro que todos
los datos personales u otra informacion contenida en esta autorizacion, que serviran para realizar el cobro de los valores adeudados a BMI ECUADOR
por concepto de primas, son verdaderos, completos y proporcionados a modo fidedigno y actualizado. Acepto que la informacion arriba detallada es de
mi absoluta responsabilidad y que el pago de cualquier tipo de indemnizacion sera utilizado de forma licita.

Estoy de acuerdo con el precio total pactado por la contratacion de la Pdliza, asi como con el valor determinado por concepto de primas que BMI
ECUADOR ajuste o fije en el futuro. De igual forma autorizo que por este medio se debiten las notas de cobranza. Eximo al banco/emisor de la tarjeta de
crédito de cualquier responsabilidad por los valores reportados por BMI ECUADOR, por lo cual desde ya renuncio a cualquier tipo de reclamacion y a
iniciar cualquier accion legal en contra de la indicada institucion, la misma que no requiera de otro instrumento para procesar los débitos en mi cuenta.
Reconozco, ademas, que la vigencia de la respectiva Pdliza de seguro esta ligada al pago oportuno de las primas respectivas, en los términos previstos
en la Pdliza.

Declaro que: i) he entregado voluntariamente mis datos personales para que estos sean tratados de acuerdo con lo que manda la Ley Organica de
Proteccion de Datos Personales; ii) he leido y entiendo la informacién proporcionada por BMI ECUADOR en relacion al tratamiento de mis datos
personales encontrada en: https://www.bmicos.com/ecuador/proteccion-de-datos/proteccion-de-datos-bmi-del-ecuador/.

Declaro, ademas, que he sido completamente informado y entiendo plenamente el servicio ofrecido, periodo de cobertura de la Pdliza, periodicidad y
forma de pago detalladas en la presente autorizacion de débito. Autorizo, debidamente informado y de manera expresa, a BMI ECUADOR, a utilizar
canales de notificacion y/o comunicacion, los cuales incluyen pero no se limitan a comunicaciones electronicas (via correo electronico o cualquier otro
medio digital reconocido), call center, mensajes de texto, llamadas por celular o cualquier mecanismo que guarde informacion y/o datos personales en
medios magnéticos o digitales y que registre la expresion de la voluntad de las partes, durante la vigencia de la relacion contractual o por el tiempo que
mande la ley correspondiente para tal efecto. Esto, incluye recibir informacion, publicidad, ofertas comerciales o notificaciones por cualquier medio,
incluyendo medios electronicos, incluso aunque no llegue a contratar el seguro.

La presente autorizacion se mantendra vigente, salvo que medie una comunicacion escrita efectuada por parte del pagador a BMI ECUADOR, con al
menos 30 dias de anticipacion a la fecha de vencimiento de la obligacién de pago; de lo contrario se entendera vigente la orden de cargo expresada por
los servicios antes determinados, inclusive en las posteriores renovaciones de esta.

Asi mismo, me obligo a no revocar la presente autorizacion sin el previo consentimiento por escrito de BMI ECUADOR, toda vez que dicha revocacion
podria afectar la continuidad de mi pdliza. Por consiguiente, libero de toda responsabilidad al banco/emisor de tarjeta de crédito, por los débitos o cargos
efectuados con base a la presente autorizacion.

Atentamente,

Firma del Titular de la cuenta bancaria o tarjeta de crédito.

C.C./RUC Ne de Poliza
RE-208-002 Rev. 2023. V.01

QUITO: Calle Suecia y Av. De los Shyris Edif. Plaza Renazzo Planta Baja. PBX: 2941-400 - Fax: 2941-400
GUAYAQUIL: Parque Empresarial Colon. Av. Jaime Roldés Aguilera Edif. Pacifica Center 3 y 4, Piso 1 PBX: 3717-600
CUENCA: Autopista Cuenca Azogues Edif. Cardeca Business Center. PBX: 4135-520

- www.bmicos.com/ecuador -
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