L|.eve ] SOLICITUD PARA CONTINUIDAD

MEDICINA PREPAGADA DE COBERTURA MEDICA INDIVIDUAL

by EVER® Group

" BORRAR
ESTA SOLICITUD ES UN DOCUMENTO LEGAL QUE DEBE SER LEIDO, COMPLETADO EN SU TOTALIDAD Y FIRMADO POR EL SOLICITANTE TITULAR Y EL AGENTE. -

EL SOLICITANTE TITULAR Y SU(S) DEPENDIENTE(S) DEBEN ADJUNTAR A ESTA SOLICITUD UNA COPIA DE CEDULA O PASAPORTE Y CARNET DE DISCAPACIDAD (S|
APLICA). SI CUALQUIERA DE LOS SOLICITANTES TIENE ALGUNA CONDICION MEDICA, DEBE DECLARARLA EN DETALLE EN LA PAGINA 2, SECCION 4.

LOS SOLICITANTES QUE TENGAN SESENTA Y CINCO (65) ANOS DE EDAD CUMPLIDOS O MAS, DEBERAN PROPORCIONAR LA DECLARACION DEL MEDICO TRATANTE
DEBIDAMENTE COMPLETADA Y FIRMADA POR SU MEDICO. SI LA INFORMACION PROPORCIONADA ESTUVIERA INCOMPLETA O SIN FIRMAR, ESTO PROVOCARA
DEMORAS EN EL PROCESO DE EVALUACION Y EMISION DEL CONTRATO. ASIMISMO, 4EVER® ECUADOR MEDICINA PREPAGADA S.A. SE RESERVARA EL DERECHO DE
CONTACTAR AL SOLICITANTE Y/O A SU MEDICO.

CONTRATO NUEVO REHABILITACION DE CONTRATO ADICION DE DEPENDIENTES CAMBIO DE PLAN/OPCION
SECCION | INFORMACION DEL SOLICITANTE TITULAR
APELLIDOS: NOMBRES:
NUMERO DE CEDULA O PASAPORTE: DIRECCION
CIUDAD: PROVINCIA O ESTADO: ZONA POSTAL:
OCUPACION CORREO ELECTRONICO: TELEFONO (OFICINA O MOVIL) FAX:
SEXO: FECHA DE NACIMIENTO: ESTADO CIVIL:
O MASCULINO‘ O FEMENINO ‘ ‘ O SOLTERO(A) ‘ C CASADO(A) ‘ O CONCUBINO ‘ O DIVORCIADO(A) ‘ O VIUDO(A)
ESTATURA PESO! NACIONALIDAD: ¢ALGUNO DE LOS SOLICITANTES DEPENDIENTES Osi
VIVE ACTUALMENTE FUERA DEL PAIS DE
‘O METROS ‘O PIES ‘O KILOS ‘ O LIBRAS RESIDENCIA DEL SOLICITANTE TITULAR? O NO
NOMBRE COMPLETO DEL BENEFICIARIO (PARA RECIBIR PAGOS EN NOMBRE DEL AFILIADO TITULAR):

INFORMACION DE DEPENDIENTES

(En caso de tener mas dependientes que incluir, solicite a su agente el Anexo de Informacion de Dependientes y adjuntelo a esta solicitud.)

CONYUGE, HIJOS NATURALES, HIJASTROS O NINOS LEGALMENTE ADOPTADOS POR EL SOLICITANTE TITULAR O LOS NINOS DE QUIENES EL SOLICITANTE TITULAR HA
SIDO LEGALMENTE NOMBRADO TUTOR LEGAL; LOS HIJOS DEBEN SER SOLTEROS.

SI UN DEPENDIENTE ES MAYOR DE 18 ANOS DE EDAD Y ESTUDIANTE A TIEMPO COMPLETO (MiNIMO DE DOCE (12) CREDITOS POR SEMESTRE) DEBERA ADJUNTAR UNA
COPIA DEL CERTIFICADO O COMPROBANTE DEL CENTRO DE ESTUDIOS COMO EVIDENCIA.

DEPENDIENTE 1

APELLIDO(S) NOMBRE(S): NUMERO DE CEDULA O PASAPORTE: PAIS DE RESIDENCIA: | RELACION CON EL SOLICITANTE TITULAR:
FECHA DE NACIMIENTO: SEXO ESTATURA: PESO ¢EL DEPENDIENTEESMAYORDE () Si
18 ANOS DE EDAD Y ESTUDIANTE
‘ ‘ (O mascuLINo ‘Q FEMENINO ‘Q METROS ‘Q PIES ‘Q KILOS ‘ (O LIBRAS | A TIEMPO COMPLETO? NO

DEPENDIENTE 2

APELLIDO(S): NOMBRE(S): NUMERO DE CEDULA O PASAPORTE: PAIS DE RESIDENCIA: | RELACION CON EL SOLICITANTE TITULAR:
FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: ESTATURA: PESO ¢EL DEPENDIENTEESMAYORDE () S
18 ANOS DE EDAD Y ESTUDIANTE
‘ ‘ (O Mascuuino ‘Q FEMENINO ‘Q METROS ‘Q PIES ‘Q KILOS ‘ (O LiBRAS | ATIEMPO COMPLETO? OnNo
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INFORMACION DE DEPENDIENTES (CONTINUACION) ‘

DEPENDIENTE 3

APELLIDO(S): NOMBRE(S) NUMERO DE CEDULA O PASAPORTE: PAIS DE RESIDENCIA: | RELACION CON EL SOLICITANTE TITULAR
FECHA DE NACIMIENTO SEXO: ESTATURA: PESO: (EL DEPENDIENTEESMAYORDE () Si
18 ANOS DE EDAD Y ESTUDIANTE
‘ ‘ () MAscuLINO ‘O FEMENINO ‘O METROS ‘C PIES ‘ (O «iLos ‘ () LIBRAS | A TIEMPO COMPLETO? Ono

DEPENDIENTE 4

APELLIDO(S): NOMBRE(S): NUMERO DE CEDULA O PASAPORTE: PAIS DE RESIDENCIA: RELACION CON EL SOLICITANTE TITULAR:
FECHA DE NACIMIENTO: SEXO: ESTATURA: PESO: ¢EL DEPENDIENTE ES MAYOR DE Q Si
18 ANOS DE EDAD Y ESTUDIANTE
‘ ‘ (O MascuLINO ‘ (O FEMENINO ‘O METROS ‘G PIES ‘ (O «iLos ‘ (O LIBRAS | A TIEMPO COMPLETO? Ono
{{JdlJ\N[|I COBERTURA ‘
OPCION DE DEDUCIBLE
EVERMORE () | LEVERAGE (O | everLITE O -

INFORMACION MEDICA ‘

EXPLICACION DE CONDICIONES MEDICAS

DURANTE LOS ULTIMOS 24 MESES, ;USTED Y/O ALGUNO DE LOS DEPENDIENTES HAN TENIDO ALGUNA ENFERMEDAD CRONICA, SINTOMAS, EXAMENES MEDICOS O Si G NO
O ALTERACIONES EN SU SALUD? EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE A CONTINUACION

NOMBRE Y APELLIDO DEL SOLICITANTE:

ENFERMEDAD O LESION: DESDE HASTA!
NOMBRE DEL MEDICO: TELEFONO DEL MEDICO:
TRATAMIENTO! RESULTADO DEL TRATAMIENTO CONDICION ACTUAL DE LA ENFERMEDAD O LESION:

(USTED Y/O ALGUNOS DE SUS DEPENDIENTES HAN PRESENTADO TUMORES MALIGNOS O CANCER; ENFERMEDADES AUTOINMUNES (LUPUS ERITEMATOSO, COLITIS

ULCERATIVA, ENFERMEDAD DE CROHN, HEPATITIS AUTOINMUNE, TIROIDITIS AUTOINMUNE, ARTRITIS REUMATOIDEA, PSORIASIS) O CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD

AUTOINMUNE: DIABETES; HEPATITIS CRONICA; ENFERMEDADES DEL CORAZON; ENFERMEDADES DE LA COLUMNA VERTEBRAL; ENFERMEDADES NEUROLOGICAS; Q Si O NO
ENFERMEDADES CONGENITAS Y/O HEREDITARIAS; O HA SIDO RECEPTOR O CANDIDATO A UN TRASPLANTE DE ORGANOS O PROTESIS ORTOPEDICAS? EN CASO

AFIRMATIVO. INDIQUE A CONTINUACION:

NOMBRE Y APELLIDO DEL SOLICITANTE

ENFERMEDAD O LESION: DESDE: HASTA:
[~ v] [+ v]
NOMBRE DEL MEDICO: TELEFONO DEL MEDICO:
TRATAMIENTO: RESULTADO DEL TRATAMIENTO: CONDICION ACTUAL DE LA ENFERMEDAD O LESION:
¢ESTA USTED Y/O ALGUNA DE LAS DEPENDIENTES EMBARAZADA ACTUALMENTE? EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE: C Si Q NO

NOMBRE Y APELLIDO DEL SOLICITANTE:
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RECONOCIMIENTO Y AUTORIZACIONES ‘

Declaro que he leido y comprendo a cabalidad la presente solicitud, por lo que de manera libre y voluntaria acepto todo su contenido.

Asimismo, declaro bajo juramento que la informacion personal y médica que he incluido en la presente solicitud, es verdadera, completa y
precisa, por lo que certifico que no he realizado omision, ocultamiento, modificacion o alteracion alguna de esta informacion.

Estoy plenamente consciente y acepto que en caso de que se haya realizado cualquier omision, ocultamiento, modificacion o alteracion a
la informacién declarada en la presente solicitud o la que no haya sido declarada posteriormente hasta antes de la firma del contrato, sera
considerada como mala fe al momento de adquirir mis obligaciones contractuales y puede ocasionar que las reclamaciones sean negadas y/o
que el servicio de asistencia de medicina prepagada contratado quede sin efecto, para lo cual bastara una simple comunicacién de 4EVER®
Ecuador Medicina Prepagada S.A.. En caso de que se haya producido cualquier perjuicio, 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. estara en
el derecho de seguir acciones legales y administrativas del caso.

Si cualquiera de los afiliados requiere cuidado o tratamiento médico después de la suscripcion de la presente solicitud, pero antes de la fecha
de efectividad del contrato, estoy en la obligacion de proporcionar detalles completos a la Compania para que sean evaluados y se tome la
decision final.

Esta solicitud es valida por 60 dias a partir de su suscripcion. En caso de que desee desistir del servicio, se debera realizar una notificacion por
escrito a 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. dentro de los siguientes quince (15) dias a la suscripcién de la solicitud.

NOMBRE Y APELLIDO DEL SOLICITANTE TITULAR O TUTOR LEGAL: FIRMA DEL SOLICITANTE TITULAR: FECHA:
NOMBRE Y APELLIDO DEL CONYUGE: FIRMA DEL CONYUGE: FECHA:

PARA SER COMPLETADO POR EL AGENTE

Como agente, acepto completa responsabilidad por el envio de esta solicitud, todas las primas cobradas y por la entrega del contrato
cuando sea emitido.Desconozco la existencia de cualquier condicion que no haya sido revelada en esta solicitud que pudiera afectar la
asegurabilidad de los propuestos asegurados.

NOMBRE Y APELLIDO/CODIGO DEL AGENTE: FIRMA DEL AGENTE: FECHA

X | v m]

COBERTURA DE EMERGENCIA PARA ACCIDENTES

Este beneficio esta disponible para todos los solicitantes desde el momento en que se recibe la solicitud® hasta que el contrato sea aprobado.

REQUISITOS

“Solicitud completa y firmada (con toda la informacion necesaria para ser aprobada de acuerdo a las guias de evaluacion meédica de la Compania)
y el pago total de la cuota, de acuerdo al modo de pago.

BENEFICIOS DE ACUERDO AL PLAN SELECCIONADO
. EVERMORE: Hasta treinta mil dolares (US$30.000)
LEVERAGE. Hasta veinticinco mil délares (US$25.000)

EVERLITE: Hasta quince mil délares (US$15.000)
TERMINO
Maximo de sesenta (60) dias o hasta la fecha la fecha de efectividad del contrato, lo que ocurra primero.

Este beneficio cubre los gastos por lesiones causadas por accidentes que ocurran durante el proceso de evaluacion médica y esta sujeto a los
téerminos y condiciones del contrato y a la aplicacion del deducible del plan/opcién seleccionado.

La eliminacion del deducible en caso de accidente serio no aplica para este beneficio temporal.
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SOLICITUD PARA CONTINUIDAD
DE COBERTURA MEDICA INDIVIDUAL

URACION

NUMERO DE CONTRATO:

NOMBRE Y APELLIDO DEL TITULAR/RACION SOCIAL:

NUMERO DE CEDULA O RUC:

DIRECCION:

TELEFONO (OFICINA O MOVIL):

CORREO ELECTRONICO PARA FACTURACION ELECTRONICA:

FIRMA DEL SOLICITANTE TITULAR:

X

FECHA:

DE PAGO

(EL pago debe ser enviado con la solicitud)

NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR / RAZON SO

CIAL:

NUMERO DEL CONTRATO:

MODALIDAD DE PAGO

CUOTA

CONTRIBUCION SEGURO CAMPESINO

TOTAL

ANUAL SEMESTRAL
f—

TRIMESTRAL MENSUAL

uUss$

Uss$

uss$

METODO DE PAGO OPCION 1:

Transferencia bancaria

O

‘ BENEFICIARIO: 4EVER ECUADOR MEDICINA

PREPAGADAS. A

‘ ENTIDAD: PRODUBANCO

NO ENVIAR EFECTIVO.

EL PAGO DEBE SER EMITIDO A 4EVER® ECUADOR MEDICINA PREPAGADA S.A.

PARA PAGOS REALIZADOS POR TRANSFERENCIA BANCARIA, USE LA SIGUIENTE INFORMACION:

‘ # CUENTA CORRIENTE: 02005345533

‘ RUC: 0993399158001 ‘

METODO DE PAGO OPCION 2:

Por favor proporcione la siguiente informacion:

Yo,

. autorizo a 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. a cargar a mi:

TARJETA DE CREDITO ()

TARJETA DE DEBITO ()

CUENTA BANCARIA ()

VISA _

DISCOVER __

AMERICAN
EXPRESS

@ Diners Club
INTERNATIONAL.

NOMBRE COMPLETO DEL TITULAR DE LA CUENTA:

NUMERO DE TARJETA DE CREDITO:

TIPO DE TARJETA DE CREDITO:

PERSONAL ‘ CORPORATIVA
= —

NUMERO DE CUENTA:

FECHA DE EXPIRACION CVC: CANTIDAD A CARGAR: TIPO DE CUENTA: CANTIDAD A CARGAR
Us$ AHORROS CORRIENTE uss
—
FORMA DE PAGO MESES A DIFERIR:
CORRIENTE ‘ DIFERIDO 3 ‘ 6 ‘ 9 11 12
— — — — — — =

BANCO EMISOR DE LA TARJETA / CUENTA BANCARIA:

TELEFONO DEL TARJETAHABIENTE / TITULAR DE LA CUENTA:!

CORREO ELECTRONICO DEL TARJETAHABIENTE / TITULAR DE LA CUENTA:
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INFORMACION DE PAGO (CONTINUACION)

Debo y pagaré incondicionalmente sin protesto al emisor de la tarjeta de crédito el total de los valores expresados en esta autorizacion de orden de cargo, en

el lugar y fecha que se convenga. En caso de encontrarme en mora, pagare la tasa maxima autorizada para el emisor de la tarjeta de créedito y las tarifas que
esta institucion establezca por gestiones de la cartera vencida.

Eximo al emisor de la tarjeta de crédito, de cualquier responsabilidad por los valores reportados por 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. por lo cual
desde ya renuncio a cualquier reclamacion y a iniciar cualquier accion legal en contra de las indicadas instituciones, las mismas que no requeriran de otro
instrumento o documento para procesar en mi tarjeta de crédito, los valores generados, los mismos que desde ya acepto y reconozco como obligacion.

Me comprometo expresamente a enviar una comunicacion escrita con sesenta (60) dias de anticipacion, a la oficina matriz del emisor, en caso de revocacion
de la presente autorizacion, de lo contrario se entendera vigente la orden de cargo expresada por los servicios antes determinados.

De igual manera, en caso de pérdida, hurto, robo o cualquier circunstancia por el que fuera cambiado el nimero de la tarjeta de crédito antes singularizada,
proporcionare el nuevo numero de tarjeta que se me asigne, para efectuar todos los pagos de manera incondicional dentro del periodo correspondiente, de
tal manera que el cambio no sea causa para no cancelar los valores que adeude.

PARA DEBITO BANCARIO:

Con mi firma en este documento autorizo a 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. a debitar directamente de mi cuenta bancaria indicada arriba, el pago
de las cuotas de mi plan de cobertura medica, en la modalidad y valor de cuota descritas en esta autorizacion.

Entiendo que los valores podrian ser modificados de acuerdo a las condiciones del contrato, por lo cual autorizo desde ya el incremento en el valor del débito,
para lo cual bastara una carta enviada por 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. al banco.

Declaro que el valor de la cuota, modalidad del contrato y su control del periodo por el cual se realicen estos débitos, es de mi absoluta responsabilidad, por
lo que libero al banco de toda responsabilidad por el cobro excesivo o duplicado de dichas cuotas.

Asimismo, expresamente me obligo a no revocar la presente autorizacion, sin previo conocimiento por escrito de 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A.
con al menos treinta (30) dias previo al siguiente débito, por lo que libero de toda responsabilidad al banco, por los débitos o cargos efectuados basados en
la presente autorizacion.

Me comprometo en forma incondicional e irrevocable a cancelar los valores generados por concepto del contrato suscrito con 4EVER® Ecuador Medicina

Prepagada S.A. por el plazo del contrato y/o sus extensiones o renovaciones, y a mantener los fondos suficientes y disponibles en mi cuenta bancaria para
cubrir dichos pagos.

DEBITO AUTOMATICO PARA PAGOS RECURRENTES: Osi Ono

Con mi firma en este documento autorizo a 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. a debitar directamente de la tarjeta de crédito y/o cuenta bancaria
indicada arriba, el valor correspondiente para cubrir la cuota de mi plan de cobertura médica de 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A.; a menos que yo
indique lo contrario por escrito.

Entiendo que, si hay cualquier cambio en mi contrato, la cantidad de la cuota aprobada también puede cambiar. También entiendo que una copia fiel de este
documento sera enviada a mi institucion bancaria o compania de tarjeta de crédito en caso que sea requerido. Al firmar este documento, solicito e instruyo
a la institucién correspondiente que permita a 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. debitar de mi cuenta directamente y pagar la cuota de mi contrato
de medicina prepagada, a menos que yo indique lo contrario por escrito.

En el caso que este débito sea rechazado o denegado por cualquier razon, acepto que tengo la responsabilidad personal de pagar inmediatamente las cuotas
de mi contrato o el contrato podra ser cancelado. En caso de adeudar una o mas cuotas, autorizo debitar el valor total de lo vencido hasta la cancelacion
total o hasta encontrarme al dia en los pagos.

Al firmar, autorizo las deducciones automaticas para las futuras renovaciones.

FIRMA DEL TITULAR DE LA CUENTA / FIRMA TARJETAHABIENTE CEDULA DE IDENTIDAD O PASAPORTE DEL TARJETAHABIENTE / TITULAR DE LA CUENTA

4EVER® Medicina Prepagada S.A.; certifica que la firma del tarjetahabiente / duefio de cuenta bancaria es auténtico, por lo que cualquier reclamacion

en este sentido sera debitada de la facturacion a nombre de la empresa.
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METODO DE REEMBOLSO DE RECLAMOS ‘

TRANSFERENCIA BANCARIA

NOMBRE DEL TITULAR DE LA CUENTA BANCARIA:

NOMBRE DEL BANCO: CEDULA O RUC DEL TITULAR: NUMERO DE CUENTA: TIPO DE CUENTA:

AHORROS — | CORRIENTE

AUTORIZACION PARA RECAUDAR Y REVELAR INFORMACION SOBRE MI SALUD

Por este medio autorizo a 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. y a sus subsidiarias vy filiales a solicitar en cualquier momento de la vigencia de la
relacion contractual, mis registros médicos y/o de mis dependientes, los cuales incluyen, sin limitarse a ello, lo siguiente:

1. Cualquier historial clinico, diagnostico, informes medicos, imagenes de laboratorio, historial de medicamentos recetados y cualquier otra informacion
meédica o farmacéutica para ser considerada en el proceso de evaluacion médica con respecto a la Solicitud de Cobertura Médica Individual para mi
y mis dependientes. Autorizo e instruyo a cualquier meédico, hospital, clinica, laboratorio, farmacia o cualquier otro proveedor médico, compania de
medicina prepagada, si tuviere un seguro previo o cuente con algun otro plan de cobertura médica o cualquier otra organizacion o persona, incluyendo
cualquier familiar que tenga registros médicos o conocimiento sobre mi persona o mi salud, a revelar dicha informacion a 4EVER® Ecuador Medicina
Prepagada S.A. o sus representantes designados.

2. Asimismo, autorizo a 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. y a sus subsidiarias y filiales a revelar a mi agente/agencia, afiliados y sucesores,
las condiciones de mi contrato, mi certificado de afiliacién y otros documentos de cobertura, informacion de pagos, reclamaciones, solicitudes de
reembolso y registros medicos que puedan contener informacion de salud protegida que les permitira atender a mis preguntas y facilitar la interaccion
relacionada con mi cobertura, pagos y reclamaciones.

Entiendo que existe la posibilidad de que cualquier informacion puede volverse publica o puede ser ordenada su revelacion por cualquier autoridad
competente, y por lo tanto dejar de estar protegida bajo las normas de privacidad y confidencialidad. La existencia de cualquier informacion y documentacion
descrita anteriormente debera ser revelada junto con esta solicitud.

Entiendo que 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. se basara en dicha informacion para:

- Evaluar el riesgo de solicitud de cobertura y tomar decisiones sobre la elegibilidad, clasificacién de riesgo, emision del contrato e inscripcion de todos los
solicitantes.

+ Administrar reclamaciones y determinar o cumplir la responsabilidad de cobertura y suministro de beneficios.
+ Administrar la cobertura.
« Llevar a cabo otras operaciones de cobertura conforme a la ley pertinente.

Entiendo que la capacidad de 4EVER® Ecuador Medicina Prepagada S.A. para evaluar la cobertura depende de recibir toda la informacion necesaria.

NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE TITULAR: FIRMA DEL SOLICITANTE TITULAR: FECHA:

X [ 14 ]

PARA SER COMPLETADO POR EL AGENTE

Como agente, acepto completa responsabilidad por el envio de esta solicitud, todas las cuotas cobradas y por la entrega del contrato
cuando sea emitida.Desconozco la existencia de cualquier condicién que no haya sido revelada en esta solicitud que pudiera afectar la
asegurabilidad de los propuestos afiliados.

NOMBRE COMPLETO/CODIGO DEL AGENTE: FIRMA DEL AGENTE: FECHA:

X ERd

4EVER® ECUADOR MEDICINA PREPAGADA S.A.
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