FORMATO DE INFORMACION PARA
SOLICITAR USO DE MARCA BUPA

Gracias por su interés de dar a conocer a sus clientes que ofrece nuestros seguros y servicios.
Para evaluar su solicitud, le agradeceremos nos brinde la siguiente informacion:

Nombre o Razdn social Identificacion

Direcciéon

Representante del Licenciatario

Datos de contacto para notificaciones

Contacto/correo electrénico NuUmero Telefénico

Canales propuestos donde se exhibira la marca de Bupa (por ejemplo, sitio web, redes sociales etc.)

. Nombrar canales adicionales
__ Redes Sociales

__ Pagina Web
__ Eventos

Audiencia y segmentacion (publico objetivo)

Periodos de tiempo de exposicion (especificar si es un periodo determinado o indefinido)

Desde Hasta Periodo indefinido

Indigque si la marca Bupa estara junto a otra(s), nombrar las marcas.

No Si: Detallar

Anexar ejemplos visuales (Posts, disenos de donde se va a ubicar el logo, por ejemplo)
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Este formulario no es una autorizacién de uso. La licencia de uso de las Marcas de Bupa

es otorgada Unica y exclusivamente una vez haya sido suscrito por usted y Bupa el acuerdo de
sublicencia que regulara el uso de las Marcas Bupa y que se regira por los términos y condiciones:
https://www.bupasalud.com/agentes/guia-de-marca-bupa/terminos-y-condiciones

y las Guias de Uso de la Marca de Bupa, puedes descargarlas haciendo clic o escaneando el cédigo QR

Nombre Fecha Firma

DD/MM/YYYY
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https://www.bupasalud.com/sites/default/files/documentos/2024-10/central/Guias-Marca-Bupa.pdf?utm_campaign=Autorizaci%C3%B3n%20de%20marca%20Bupa&utm_medium=email&_hsenc=p2ANqtz-9aoBAqTlCBVYRYXi2q9WieQIX1__MQB6_aXaCfTkY7vqTaNWKBZ65lOm86vhqmIiySbJD3SdKdDGRugJ6hfwNDc5iPain8hnQzRYOfcYY6gmw-GYU&_hsmi=342887441&utm_content=342887441&utm_source=hs_email

Bupa Worldwide Corporation
18001 Old Cutler Road Suite 500
Palmetto Bay, Florida 33157 USA

T +1 305 398 7400
F +1 305 275 8484
www.bupasalud.com

ACUERDO DE SUBLICENCIA PARA EL USO DE LAS MARCAS DE BUPA

Este es un acuerdo legal de sublicencia (el “Acuerdo”) entre

("usted" 0"su") y una entidad dentro de la Unidad de Negocios de Bupa Global
Latinoamérica junto con sus entidades matrices directas e indirectas, subsidiarias, divisiones,
afiliadas, entidades relacionadas y cesionarios, incluyendoThe British United Provident
Association Limited (colectivamente, "Bupa”, "nosotros" o "nosotros"). Los Términos se
consideran incorporados por referencia a cualquier acuerdo que tenga con Bupa para la
prestacion de servicios médicos, laboratorio, farmacia, intermediacién, agencia o cualquier
otro tipo de servicio (el "Contrato de Servicios").

Este Acuerdo se rige por los términos y condiciones que se encuentran en
https://www.bupasalud.com/agentes/quia-de-marca-bupa/terminos-y-condiciones

(los “Términos”). Los Términos rigen el uso del nombre, logotipo u otras marcas de Bupa (en
conjunto, las "Marcas de Bupa"). Al mostrar las Marcas de Bupa, usted acepta estos Términos.

Bupa se reserva el derecho de modificar, revisar y actualizar los Términos en cualquier momento.
Si usted continda utilizando las Marcas de Bupa, se considerara que usted ha aceptado cualquier
cambio o actualizacion de estos Términos.

Vigencia del Acuerdo:

__ Indefinido (por el término del Contrato de Servicios segun se define en los Términos)
Hasta el

Estos Términos y Condiciones se celebran el

Firma:

Nombre:

Entidad de Bupa que otorga sub-licencia:

Firma:

Sub-licenciatario:

En caso de persona juridica, nombre del representante autorizado:

ENVIAR >
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