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JARA PROMOTORES

Titular: Jose Lopez Hernandez Genero: Masculino
Fecha de Nacimiento: 1994-01-17
C.P. 79000

. @ Bupa
Mejt?res MAI’FRE :: BANDRTE ‘SEGUROS WPlan Seguro
precios

Prima total $24,820.97 $ 25,142.93 $18,214 -

Plan Proteccion médica a tu medida PLAN MEDICO TRANSFORMA Bupa Nacional Vital Plan Seguro Avanzado

i‘;:‘gaurada 10,000,000 10,000,000 $10,000,000 4000 UMAM
Deducible 14,000 30,000 $30,000 9 UMAM
Coaseguro 10% 10% CON TOPE DE $40,000 10% 10%
Tope coaseguro $50,000.00 - $40,000 -
Tabulador A - R -
A ESENCIAL T+ - Serie 300

Hospitalario




JARA PROMOTORES

Titular: Jose Lopez Hernandez
Fecha de Nacimiento: 1994-01-17

C.P. 79000

MAPFRE

J¥ BANDORTE [steuros

Genero: Masculino

Bupa
W Plan Seguro

-

Deducible por Padecimiento

Prétesis y Aparatos

~

PADECIMIENTO

-~

Tipo de Deducible

Eliminacion de Deducible

ortopédicos AMPARADA
Rehabilitaciones AMPARADA
Tratamientos Dentales AMPARADA
Tratamientos AMPARADA
Reconstructivos y estéticos

Complicaciones de gastos AMPARADA
no cubiertos

Procedimientos de AMPARADA
vanguardia

Recaidas por padecimientos AMPARADA
preexistentes declarados

Recaidas por padecimientos AMPARADA
preexistentes no declarados

Homeopatia, Quiropractica AMPARADA
y Acupuntura

Psiquiatra y Psicologo AMPARADA
Gastos Hospitalarios AMPARADA
Honorarios Médicos AMPARADA
Auxiliares de diagnostico AMPARADA
Medicamentos AMPARADA
Ambulancia AMPARADA
Asistencia Telefonica AMPARADA
Asistencia en viaje AMPARADA
Protesis y Aparatos AMPARADA
ortopédicos

Tratamientos Dentales AMPARADA
Tratamientos AMPARADA
Reconstructivos y estéticos

Complicaciones de gastos AMPARADA
no cubiertos

Procedimientos de AMPARADA
vanguardia

Recaidas por padecimientos AMPARADA
preexistentes declarados

Recaidas por padecimientos AMPARADA
preexistentes no declarados

Homeopatia, Quiropractica AMPARADA
y Acupuntura

Psiquiatra y Psicélogo AMPARADA
Q/isién AMPARADA /

\
POR

PADECIMIENTO

por Accidente st

Cobertura nacional N

Incrgmento en Parto o NO

Cesarea

Cobertura de Vision si

Incremental

Cobertura de

Indemnizacion por NO

Enfermedad Grave (1)

Cobertura Total en el s

Extranjero

Forma de Pago ANUAL

Primer Recibo $ 25,142.93

Recibos Subsecuentes $ 0.00
\Iotal $25,142.93 /

Asistencia en el extranjero SI G.H.Q.

)

Prima Neta $14,102




