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SEGURO SALUD DE ORO

RESUMEN

DATOS DE LA EMPRESA ASEGURADORA:

RIMAC SEGUROS Y REASEGUROS

PROCEDIMIENTO PARA EFECTUAR RECLAMOS, TELEFONOS Y

UBICACION:

Oficina Principal: Av. Las Begonias N° 475, San Isidro, Lima.
Plataformas de Atencion al Cliente:
% Lima:

Av. Paseo de la Republica N° 3082, San Isidro.

Av. Comandante Espinar N° 689, Miraflores.

% Arequipa:
Pasaje Belén N° 103, Urb. Vallecito, teléfono (054)-381700.

N I\wﬂ%érica Oeste N° 750 Locales A-1004 y A- 1006 - Mall Aventura
Plaza, Urbanizacién El Ingenio, teléfono (044)-485200.
Central de Emergencias Al6 RIMAC (Peru): (01) 411-11111.
Central de Emergencias y Asistencias (extranjero): (01) 512-5010.
Central de Consultas y Reclamos: (01) 411-1111.

Correo Electrénico para Atencién al Cliente:
atencionalcliente@rimac.com.pe.

Correo Electrénico para Atencion de Reclamos: reclamos@rimac.com.pe

Pagina Web: www.rimac.com.

DENOMINACION DEL PRODUCTO:
SALUD DE ORO (SEGURO MEDICO)

VIGENCIA DEL SEGURO:
) 9,9,9,.9,9,9,9.9.9,9.9.9.9,9.9.9.9:9.9,9,9,0.9.9,:0.9.9,0.0.9.9,0,0.4

MONTO DE LA PRIMA COMERCIAL:
19,9.9,9.9.9,9.9,9,9.9,9.9,9.9.9,.9.9,9.9,9,9.9,0.9,9,.9.9,9.9,0.9.0,¢



mailto:reclamos@rimac.com.pe

10.

LUGAR Y FORMA DE PAGO DE LA PRIMA:
En el Condicionado Particular se establecera el monto total de la prima a
pagar, incluyendo la forma (que podra ser fraccionada) y el lugar de pago.

MEDIOS Y PLAZOS PARA EL AVISO DEL SINIESTRO
El aviso de siniestro se encuentra descrito en el articulo 32 del
Condicionado General.

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR COBERTURA DEL SEGURO:
Aquello se encuentra detallado en los articulos 31 y siguientes del Capitulo
Il del Condicionado General.

INSTANCIAS PARA PRESENTAR RECLAMOS CONSULTAS Y
DENUNCIAS:

Son las siguientes:
e Defensoria del Asegurado:
www.defaseg.com.pe
Lima:(01) 421-0614.
Calle Amador Merino Reyna 307, piso 9, San Isidro, Lima.

e INDECORPI:
www.indecopi.gob.pe
Lima: (01) 224-7777.
Teléfono gratuito de Provincias: 0-800-4-4040.
SEDE CENTRAL LIMA SUR: Calle de la Prosa 104, San Borja, Lima.
SEDE LIMA NORTE: Av. Carlos lzaguirre 988, Urb. Las Palmeras, Los
Olivos, Lima.

e Superintendencia de Banca, Sequros y AFP — SBS:
www.sbs.gob.pe
Avenida Dos de Mayo 1475, San Isidro - Lima 27 - Perd |
Teléfono (511) 630-9000 / Fax: (511) 630-9239.
AREQUIPA: Los Arces 302, Urb. Cayma. - PIURA: Précer Merino 101,
Urb. Club Grau.
Consultas y/o Denuncias: 0800-10840 | (511)630-9000 y (511) 2001930
Anexo 9.

e Superintendencia Nacional de Salud:
https://www.gob.pe/susalud
Av. Nicolds de Piérola 529, Cercado de Lima / Teléfono (511) 433-3737
Av. Alejandro Velasco Astete 1398, Surco / Teléfono (511) 372-6127

AGRAVACION DEL RIESGO:

Dentro de la vigencia del Contrato de Seguro, el ASEGURADO o
CONTRATANTE se encuentra obligado a informar a la ASEGURADORA
los hechos o circunstancias que agraven el riesgo asegurado, conforme lo
estipula el articulo 7 del Capitulo | del Condicionado General



http://www.defaseg.com.pe/
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RIESGOS CUBIERTOS:

Los principales riesgos cubiertos son las coberturas de atenciones
hospitalarias y ambulatorias.

La totalidad de los riesgos cubiertos se encuentran detallado conforme lo
establece el articulo 28 del Capitulo Il del Condicionado General.

EXCLUSIONES:

Las exclusiones completas son las detalladas en el articulo 30 del
Capitulo Il del Condicionado General.

Las principales exclusiones son las siguientes:

La presente Pdliza no cubre causas, consecuencias, ni
complicaciones de un tratamiento médico y/o quirdrgico no cubierto
por esta Pdliza, asi como los gastos relacionados con lo siguiente:

a. Enfermedades, condiciones ylo defectos congeénitos
considerados enfermedades preexistentes (anteriores al inicio de
la presente Pdliza) y gastos derivados de causas relacionadas
(de acuerdo al CIE-10), dicha clasificacion es publicada en la
pagina web de la Organizacion Mundial de Salud
(http://www.who.int/classifications/icd/en/).

b. Respecto del Beneficio de Enfermedades Congénitas, las
lesiones, defectos y complicaciones congénitas o no congénitas
gue deriven de una inseminacion artificial y/o tratamiento para
fertilidad.

c. No se cubren estudios o pruebas genéticas.

ASEGURADOS Y PERMANENCIA EN EL SEGURO:

Los limites de ingreso y permanencia en la presente Poéliza se encuentran
detallados en el articulo vigésimo tercero del Capitulo 1l del Condicionado
General.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO:

En caso la oferta de la presente Pdliza se haya efectuado por
Comercializadores o a través de Sistemas de Comercializacion a
Distancia, EI CONTRATANTE tiene derecho de arrepentirse de la
contratacion de la presente Poliza. Para esto, el CONTRATANTE podra
resolver el Contrato de Seguro, sin expresién de causa ni penalidad
alguna, dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la
fecha en que el CONTRATANTE haya recibido la Pdliza de Seguro o
una nota de cobertura provisional, y siempre que no haya hecho uso
de las coberturas y/o beneficios contenidos en la misma.

El derecho de arrepentimiento podra ser solicitado por el
CONTRATANTE a través de un correo electrénico dirigido a


http://www.who.int/classifications/icd/en/
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17.

atencionalcliente@rimac.com.pe (con el asunto “Derecho de
arrepentimiento”) o a través del mismo mecanismo de comunicacién
utilizado para la contratacién de la pdliza de seguro, indicando
nombres, apellidos completos y el numero del DNI del
CONTRATANTE.

La pédliza de seguro quedara resuelta (anulada) desde la fecha de
recepcion de la solicitud de derecho de arrepentimiento y la
ASEGURADORA procederd a devolver la totalidad de la prima pagada.
La devolucion de lo pagado se realizard al medio de pago utilizado
para contratar esta poliza de seguro, dentro del plazo de treinta (30)
dias contados a partir de la fecha de recepcion de la solicitud del
derecho de arrepentimiento.

RESOLUCION CONTRACTUAL:

El procedimiento y plazo para solicitar la resolucién contractual se
encuentra estipulado en el articulo sétimo del Capitulo | del Condicionado
General, adicionalmente, el mismo sefiala que el CONTRATANTE podra
unilateralmente y sin expresion de causa resolver el Contrato de Seguro.

MODIFICACIONES CONTRACTUALES:

Durante la vigencia del contrato la ASEGURADORA no puede modificar
unilateralmente los términos contractuales pactados salvo en caso que se
proceda con lo establecido en el literal C del articulo quinto del Capitulo |
del Condicionado General, en cuyo caso se debera contar con la
aceptacion del CONTRATANTE.

El CONTRATANTE tiene derecho a no aceptar las modificaciones de las
condiciones contractuales propuestas por la ASEGURADORA, durante la
vigencia del contrato, en orden con lo dispuesto en el numeral 16.1, inciso
1 del articulo 16° del Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del
Sistema de Seguros, aprobado por la Resolucion SBS N° 4143-2019.

El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario cuyo
incumplimiento podria afectar el pago de la indemnizacién o prestaciones a
las que se tendria derecho.

CANALES DE _ORIENTACION SOBRE EL PROCEDIMIENTO DE
SOLICITUD DE COBERTURA DEL SEGURO:

Conforme a lo indicado en el punto 2 de este documento, los canales de
orientacion son:

e Cualquiera de nuestras Plataformas de Atencién al Cliente en Lima y
Provincias.
e Centrales telefonicas, correos electronicos y pagina web.



Declaracién Personal de Salud - Solicitud de Seguro Médico

Favor completar todos los campos de esta solicitud.

1. Canal de Venta:

o Corredores. Indicar: Nombre o Razén Social Cddigo de Agente E-mail
o Clinicas o Plataforma o Telemarketing
o FFVV Salud o FFVV Comercializadores. o FFVV Multiseguros. o FFVV Vida

o FFVV Worksite
Indicar: Nombre de Asesor Cdbdigo de Asesor: E-mail:

2. Producto:

O Salud Preferencial O Full Salud [0 Salud Red Médica o Red Médica Clasico o Red Preferente
0 Red Médica Provincia 0 Salud de Oro o Otro, especificar:

3. Movimiento a realizar:

[ Péliza nueva [0 Migracion de producto 1 Inclusién de dependiente
N° de Pdliza (para Migracion o Inclusion):
referencias: Distrito:
O Persona Juridica
Raz6n Social:
RUC: Partida Electrénica:
Direccion: Cl/Jr/Psj/Av/Otro: N° Mz/Lote Dpto/Interior Urbanizacion
Referencias: Distrito:
Provincia: Departamento:
Teléfono fijo: Cod.Ciudad N° Giro del Negocio o Actividad:
O Persona Natural o Representante Legal * en caso el CONTRATANTE sea una Persona Juridica:
Nombres: Apellido Paterno:
Apellido Materno: Sexo: [OM OF Estado Civil: [Os OC v OD
Documento de identidad: oDNI o RUC oCE oPasaporte N°
Pais de residencia: Fecha de Nacimiento: __ / [/
Direccién domicilio: Cl/Jr/Psj/Av/Otro: N° Mz/Lote Dpto/Interior Urbanizacion
Referencias: Distrito:
Provincia: Departamento:
Teléfono fijo: Cod.Ciudad N° Celular:

Correo Electronico (personal):
Correo Electrénico (laboral):

5. Datos relacionados del Titular:

Edad: Estatura: Peso:

(SI EL ASEGURADO TITULAR Y CONTRATANTE SON LA MISMA PERSONA, NO ES NECESARIO LLENAR LOS DEMAS DATOS RELACIONADOS DEL TITULAR)

Nombres: Apellido Paterno:

Apellido Materno: Sexo: OM OF Estado Civil: [Os OC OV OOD
Documento de identidad: oDNI o RUC oCE oPasaporte N°

Pais de residencia: Fecha de Nacimiento: _ / [/

Direccion domicilio: Cl/Jr/Psj/Av/Otro: N° Mz/Lote Dpto/Interior Urbanizacion
Referencias: Distrito:

Provincia: Departamento:

Teléfono fijo: Cod.Ciudad N° Celular:

Correo Electronico (personal):

Correo Electronico (laboral):

6. Datos relacionados con los dependientes del solicitante (favor de sefialarlos en orden de edad):

Datos de los dependientes Fecha de nacimiento Estatura (cm): Peso (kg): Parentesco DNI Sexo

Apellido paterno Apellido materno  Nombres Dias Mes Afio

¢ Tienen o han tenido algun seguro de salud? Indicar pais de residencia de cada dependiente:

JSi O No Sisu respuesta es afirmativa sefialar :

CJCompaiiia de seguros [JEPS [OPEAS [INinguno
Indique el nombre de la compaifiia:
Indique el periodo de vigencia: desde hasta




Para gozar del beneficio de continuidad de los Periodos de Carencia y Espera es requisito indispensable en caso haya tenido un seguro de salud

en otra compafiia o EPS, presentar con este documento:

- Copia de la Pdliza o Plan de Salud anterior.
- Copia del comprobante(s) de pago(s) cancelado(s) correspondiente(s) al pago de la prima u aporte anual de la Pdliza o Plan de Salud anterior.
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[7.Forma de pago:

Elija una de las opciones para el fraccionamiento del pago:

CARGO RECURRENTE Y CUPONES:

Para Persona Natural la cuota minima es de S/ 100y,

Para Persona Juridica la cuota minima es de S/ 200

1. o Contado

2. o Cupones (hasta 6 cupones, dentro de los 150 primeros dias de la vigencia) N° Cupones a financiar
3. o Cupones (hasta 10 cupones) N° Cupones a financiar TCEA 16%

TCEA 0%

4. o Cargo automatico(*): tarjetas de crédito o cuenta corriente/de ahorro (hasta 6 cuotas, dentro de los 150 primeros dias de la vigencia)

5. o Cargo automatico(*): tarjetas de crédito o cuenta corriente/de ahorro (hasta 12 cuotas**)

(*) De elegir estas opciones deberas completar la informacion del formulario “Pago Facil”, el mismo que podras encontrar al final de la declaracién personal jurada de salud.

(**) Para poder financiar hasta en doce (12) cuotas, la fecha del primer vencimiento debe ser igual a la fecha inicio de vigencia.

N° Cupones a financiar

N° Cupones a financiar

TCEA 0%

TCEA 11.5%

[8. Declaracién personal de salud:

¢Alguno de los solicitantes (titulares o dependientes) ha padecido o padece, ha sido diagnosticado, ha tenido resultados positivos o ha recibido tratamiento por alguna de las enfermedades o dolencias

descritas a continuacién?

Toda respuesta afirmativa debe detallarse en el recuadro final Titular Conyuge Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3
Si No Si No Si No Si No Si No

1. ¢Al cerebro o del sistema nervioso, tales como: aneurisma, epilepsia, malformaciones arteriovenosas,

parkinson, alzheimer, migrafia, accidente cerebrovascular u otras?

2. ¢ Mentales psiquidtricas o trastornos psicolégicos tales como: demencia de cualquier tipo, depresién u otros?

3. ¢En el aparato respiratorio, tales como: asma, bronquitis, crénica, enfisema, tuberculosis, sinusitis cronica,

desviacion del tabique, hipertrofia de adenoides u otras?

4. ¢En el aparato cardiovascular, tales como: infarto, angina, arritmia, enfermedades de la valvula cardiaca,

presion arterial elevada, varices, trombosis u otras?

5. ¢En el aparato digestivo, tales como: gastritis (mas de 2 episodios), Ulcera, esofagitis, hemorroides,

diverticulos, poliposis colénica, enfermedades en el pancreas, higado o vesicula, hernias u otras?

6. ¢Endocrinolégicas, tales como: diabetes, dislipidemia (colesterol elevado), hipo e hipertiroidismo, sindrome

de cushing, adenoma de hipéfisis u otra enfermedad endocrinolégica u hormonal?

7. ¢En el aparato urinario o de los érganos genitales, tales como: insuficiencia renal, quiste, célculos, tumores,

cistitis crénica, agenesia renal, enfermedades en la uretra, vejiga o préstata u otras? Si es afirmativa la|

respuesta,precisar localizacion.

8. ¢Ginecoldgicas o de la mama, tales como: miomas, fibromas, quiste, adenomas, endometriosis, infertilidad,

displasia cervical, papilomavirus u otras?

Si es afirmativa la respuesta precisar localizacién

9. ¢Autoinmunes o del tejido conectivo, tales como: lupus, artritis reumatoide, esclerosis multiple, enfermedad

de crohn u otras?

10. ¢En huesos, articulaciones como rodillas, menisco, cadera; de la columna vertebral tales como hernias,

discopatias, enfermedades musculares, osteoporosis u osteopenia, gota, artrosis, amputaciones u otras?

11. ¢ De la sangre, tales como: anemias, leucemias, trastornos de la coagulacion u otras?

12. ¢En los ojos, tales como: cataratas, pterigion, glaucoma, ceguera, enfermedades de la retina, estrabismo u

otras?

13. ¢En los oidos, tales como: trastorno de audicion, enfermedades del timpano u otras?

14. ¢ En la piel tales como: psoriasis, vitiligo, acné, rosacea u otras?

15. ¢ Tumores benigno o maligno o cancer en cualquier érgano o tejido del cuerpo?

16. ¢ Trasplante de cualquier 6rgano?

17. ¢ Cirugia plastica y/o reconstructiva, presencia de prétesis de cualquier tipo?

18. ¢ Defecto de origen congénito o genético?

19. ¢Brucelosis, hepatitis B o C, VIH/SIDA, HTLV, cisticercosis?

Declaracion Personal de Salud - Solicitud de Seguro Médico

Toda respuesta afirmativa debe detallarse en el recuadro final Titular Conyuge Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3
Si No Si No Si No Si No Si No

20. ¢Tienes algo adicional que declarar sobre el estado de salud o estado fisico de alguno de los solicitantes,

que no esté incluido en alguna pregunta de esta solicitud?

21. ¢ Estas embarazada actualmente? Tiempo de gestacion:

22. ¢ Practicas algun deporte peligroso? Detallar cuél y la periodicidad.

23. ¢Existen en la familia de alguno de los solicitantes, alguna persona (hasta de 2da generacion) que haya|

padecido de diabetes mellitus, cancer (de mama, retinoblastoma, poliquistosis renal, poliposis colénica) o

cualquier enfermedad de caracter hereditario o cAncer no mencionada?

Detallar diagnéstico e indicar parentesco.

24. ¢ Consumes o has consumido cigarrillos?

Nombre y Apellido:

Consumo semanal: Cigarros desde (afio) hasta (afio)
Nombre y Apellido:
Consumo semanal: Cigarros desde (afio) hasta (afio)
Nombre y Apellido:
Consumo semanal: Cigarros desde (afio) hasta (afio)

25. ¢ Realizas alguna actividad fisica (por ejemplo: caminar, bailar, jardineria, pasear en bicicleta, etc.), durante
10 minutos continuos al menos una vez a la semana?

26. ¢ Te atiendes usualmente en una clinica, hospital, centro médico?
Indicar lugar

Si alguna respuesta fue positiva indicar:

[N°de la pregunta_que contestd afirmativamente:

[Nombre completo de la persona tratada:




Diagndstico de la enfermedad o dolencia:
Fecha de la atencién y lugar (clinica, consultorio o institucién):
Indicar si hubo cirugia, tipo de operacién y estado actual:

Por favor revise haber contestado todas las preguntas de este formulario. Si alguna pregunta no es contestada, la solicitud no podréa ser procesada y sera devuelta. Lea debidamente esta seccion, féchela y
firmela en aceptacion.
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DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

En caso la oferta de |la presente Péliza se haya efectuado por Comercializadores o a través de Sistemas de Comercializacion
a Distancia, y en tanto el marco regulatorio permita la comercializacién de este producto por dichos canales de
comercializacion, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO tiene derecho de arrepentirse de la contratacion de la presente
Pdliza. Para esto, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO podré resolver el Contrato de Seguro, sin expresidon de causa ni
penalidad alguna, dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha en que el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO haya recibido la Pdliza de Seguro o una nota de cobertura provisional, y siempre que no haya hecho uso de
las coberturas contenidas en la misma.

El derecho de arrepentimiento podra ser solicitado por el CONTRATANTE a través de un correo electrénico dirigido a
atencionalcliente@rimac.com.pe (con el asunto “Derecho de arrepentimiento”) o a través del mismo mecanismo de
comunicacioén utilizado para la contratacion de la péliza de seguro, indicando nombres, apellidos completos y el nimero del
DNI del CONTRATANTE.

La p6liza de seguro quedara resuelta (anulada) desde la fecha de recepcidn de la solicitud de derecho de arrepentimiento y
la ASEGURADORA procedera a devolver la totalidad de la prima pagada en caso no se haya hecho uso de alguna de sus
coberturas y/o beneficios. La devolucién de lo pagado se realizara al medio de pago utilizado para contratar esta péliza de
seguro, dentro del plazo de treinta (30) dias contados a partir de la fecha de recepciéon de la solicitud del derecho de
arrepentimiento.

INFORMACION ADICIONAL

Los solicitantes declaran tener conocimiento que la ASEGURADORA se reserva el derecho de calificar y aceptar la presente
solicitud y de proponer las condiciones de aseguramiento.

" LUIl Id SUSUIIPLIULT UET PIESEITILE UULUTTIETIWVU ST LUTTITTTTA Id EXALLILUU Y vEIdLIudUu Ut Idd> utlididllUlIes SApiesauas il el iinsiiiv,
indicando el CONTRATANTE/ASEGURADO que cualquier declaracion inexacta y/o reticente donde medie dolo o culpa inexcusable,
respecto de circunstancias conocidas por ellos y que hubiesen impedido el Contrato de Seguro o modificado sus condiciones si la|
ASEGURADORA hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo, hard que se proceda al rechazo de la presente o a la

nillidad Aal CAantrata AAa Camiira Aa car Al ~facA

Ld ASCLUURAVURA Lullulitdid dl CUNITRATANITE, PUI THEUIUS T1SICUS U EIECUHUINICUS, uEe CUTlUTITIuau CuUll 1V pactauu, ueriuuv
del plazo de quince (15) dias calendario de presentada la presente Solicitud, si ésta ha sido rechazada, salvo que haya requerido|
informacion adicional dentro de dicho plazo. Por lo que, en caso la ASEGURADORA solicite informacion adicional, ell
CONTRATANTE y/o ASEGURADO se compromete a facilitar a la ASEGURADORA el acceso a la informacién complementaria que
pudiera ser necesaria para los efectos de verificar la autenticidad y veracidad de la Declaracion Personal de Salud realizada, asi
como para cualquier otra verificacion de informacion que pudiera resultar necesaria, autorizando desde ya expresamente a la clinica,
centro médico, hospital, o cualquier otro establecimiento que preste servicios en salud, asi como a los médicos tratantes, a la|

avhihiriAn Aa la hictaria rlinicra inchiicn alartrAnica v cnialaniiar infarmaciAn ~nmnlamantaria Ania ea anciiantra an ci1i nadar

Por lo anterior, mientras la ASEGURADORA solicite informacion adicional a la presente Solicitud de Seguro se mantendra en
suspenso hasta la fecha cierta de la entrega de dicha informacion. Por lo cual, presentada la informacion adicional por eII
CONTRATANTE y/o ASEGURADO, la ASEGURADORA comunicara al CONTRATANTE dentro del plazo de quince (15) dias
calendario siguientes, si ésta ha sido rechazada, salvo que requiera de informacién adicional dentro de dicho plazo, pues la
informacion anteriormente entregada no estuvo completa. Por lo que, el CONTRATANTE y/o ASEGURADO reconocen que la
presente Solicitud de Seguro, incluyendo la Declaracion Personal de Salud es valida hasta por sesenta (60) dias calendario a partir|
de la fecha establecida en el presente documento, incluso si se mantiene en suspenso por solicitud de informacion adicional.
Pasado el tiempo establecido (60 dias calendario), la presente Solicitud de Seguro sera invalida por lo que el solicitante debera
formular una nueva solicitud de seguro.

Ld AOSCUOUNADUNMA UTuCia cliucyadl ia ruliZa Ut ocyuivu dal CUNIMRATANITILC y/U ASDCUOUUMNALU UCIILUU Ut plazu uc yullive
(15) dias calendario de haber solicitado el Seguro, si no media rechazo previo de la Solicitud. En caso se haya entregado la Pdliza al
CONTRATANTE, y el ASEGURADO sea una persona distinta, éste podra solicitar copia de la Pdliza a la ASEGURADORA, sin

mAaritiiaia AAl manA AniA AAavrAa~nnAnAA AfAantiiAar nAar AialhAa ~AandiAiA AAdTATAKAL

La aceptacion de la Solicitud del Seguro, evidenciada con la emision de la Péliza de Seguro, supone la conformidad de las
declaraciones efectuadas en ella por el CONTRATANTE o ASEGURADO en los términos estipulados por la ASEGURADORA, en]
tanto el CONTRATANTE o ASEGURADO hubieran proporcionado informacion veraz.




La iiia ug ia piedciile dSUIivituu 11U Jnipia ia avcplacivll uct Styuiv pul paile uc ida ASCUOUUNRALDUNRA, Id atcpuavivil ue 1al
Solicitud del Seguro se evidencia con la emision de la Péliza de Seguro y supone la conformidad de las declaraciones efectuadas en
ella por el CONTRATANTE o ASEGURADO en los términos estipulados por la ASEGURADORA, en tanto hubieran proporcionado|

infArmmAaniAn viAarao

Ley 29733 — Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento:

De conformidad con lo establecido en la Ley N° 29733 - Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento, quien suscribe ell
presente documento, queda informado y da su consentimiento libre, previo, expreso, inequivoco e informado, para el tratamiento y
transferencia, nacional e internacional de sus datos personales al banco de datos de titularidad de RIMAC SEGUROS Y
REASEGUROS (“La Aseguradora”), que estara ubicado en sus oficinas a nivel nacional que, conjuntamente con cualquier otro dato
que pudiera facilitarse a lo largo de la relacion juridica y aquellos obtenidos en fuentes accesibles al publico, se trataran con las|
finalidades de analizar las circunstancias al celebrar contratos con La Aseguradora, gestionar la contratacion y evaluar la calidad del
servicio. Asimismo, La Aseguradora utilizara los datos personales con fines comerciales, y publicitarios a fin de remitir informacion
sobre productos y servicios que La Aseguradora considere de su interés, en caso asi hubiera sido autorizado por el titular.

Los datos proporcionados seran incorporados, con las mismas finalidades, a las bases de datos de RIMAC SEGUROS Y
REASEGUROS y/u otras empresas subsidiarias, filiales, asociadas, afiliadas o miembros del Grupo Econémico al cual pertenece y/o
terceros con los que éstas mantengan una relacion contractual.

Los datos suministrados son esenciales para las finalidades indicadas. Las bases de datos donde ellos se almacenan cuentan con]
estrictas medidas de seguridad. En caso se decida no proporcionarlos, no serd posible la prestacion de servicios por parte La|
Aseguradora.

Conforme a Ley, el titular de la informacion estéa facultado a ejercitar los derechos de informacion, acceso, rectificacion, supresion o
cancelacién y oposicion que se detallan en la Ley N° 29733 - Ley de Protecciéon de Datos Personales y su Reglamento, mediante
comunicacion dirigida RIMAC SEGUROS Y REASEGUROS.

Otorgo mi consentimiento para que La Aseguradora pueda ofertarme servicios que pudieran ser de mi interés. Sl NO

Otorgo mi consentimiento para que La Aseguradora comparta mi informacién de contacto (teléfono, correo electrénico) con sus
empresas vinculadas, quienes a su vez podran ofrecerme igualmente productos y/o servicios. Sl NO D
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la ASEGURADORA, puedan ser remitidas a la direccion de correo electrénico que ha sido consignada en el presente documento: Sl
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electrénico, debera informar dichas situaciones a la siguiente direccion de correo electrénico: atencionalcliente@rimac.com.pe, o
comunicandose al (01) 411-1111. Asimismo, se compromete a mantener activa su cuenta de correo electronico, abrir y leer
detenidamente las comunicaciones electrénicas y sus archivos adjuntos, revisar sus bandejas de correo electronico, inclusive las
bandejas de entrada y de correos no deseados, asi como revisar la politica de filtro o bloqueo de su proveedor de servicio de correo
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(i) La ASEGURADORA es responsable frente al CONTRATANTE y/o ASEGURADO de la cobertura contratada y de todos los errores

u omisiones en que incurra el Comercializador; sin perjuicio de las responsabilidades y obligaciones que le corresponden.
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Bancaseguros se aplicara lo previsto en el Reglamento de Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado por
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(iii) Las comunicaciones cursadas por los CONTRATANTES, ASEGURADOS o BENEFICIARIOS al Comercializador, sobre aspectos

relacionados con el seguro contratado, tendran los mismos efectos que si hubieran sido presentadas a la ASEGURADORA.
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condiciones de esta Pdliza. Por lo que el CONTRATANTE/ASEGURADO firma la presente Solicitud en sefial de haber tomado
conocimiento antes de la misma, de la totalidad de las condiciones de esta Pdliza, a través del portal web de la Superintendencia de
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RIMAC SEGUROS Y
REASEGUROS

CONTRATANTE

ASEGURADO (En caso de
ser una persona distinta del
CONTRATANTE)




Declaracion Personal de Salud - Solicitud de Seguro Médico
Pago Facil:

Cédigo de afiliacion

Fecha

INFORMACION PARA EL BANCO
Datos del Titular de la cuenta

Apellido Paterno o Razén Social:

Apellido Materno: Nombres:
Direccion:
Teléfono de domicilio: Teléfono celular:

Correo electronico:

RUC O DNI O CE O Ne

AUTORIZACION
Bancos:

CONTINENTAL O CREDITO O SCOTIABANK [ INTERBANK O FINANCIERO J

COMERCIO O BIF O
Tipo de cuenta:

Ahorros [0 Cuenta Corriente [1 Soles [ Doélares [

NO

Tarjeta de Crédito:

VISA O AMERICAN EXPRESS [0 MASTERCARD [ DINERS [

N° Vencimiento de tarjeta de crédito: MO A O
Rastrillar tarjeta aqui

INFORMACION PARA RIMAC

Ne POLIZA:

Tipo de Operacion: Afiliacién nueva [ Cambio de via de cobro [

Vehiculos (0 Salud (I Vida [ Riesgos Generales [1

* Solo se podra usar un Pago Facil para todas las Pdlizas que estén dentro de un mismo cédigo de cliente, a excepcion de
Vida, en el que se debera firmar un nuevo formulario.

Datos del CONTRATANTE de la Pdliza:

Apellido Paterno o Razén Social:

Apellido Materno: Nombres:

NuUmero de cuotas: 12345678910 11 12

Corredor / Agencia:

Ejecutivo / Asesor:

Firma del Titular de la Cuenta
(Firmar como en su DNI)




Declaracion Personal de Salud - Solicitud de Seguro Médico
OBSERVACIONES:

- Adjuntar copia legible del DNI Vigente.
- Esta autorizacién sera valida para la Péliza vigente y para futuras renovaciones.

- Esta autorizacién estara sujeta a la verificacion de la firma del ASEGURADO, la cual debera realizar el Banco o el
Operador de la Tarjeta segln sea el caso.

- El cargo para el pago de la Pdliza procedera si es que la cuenta asignada presenta fondos suficientes para cubrir el
importe correspondiente.

- En caso que la cuenta en la cual se realizara el cargo para el pago de la Pdliza sea de moneda distinta al tipo de
moneda en la que se debe efectuar el pago, el Banco o el operador de la tarjeta de crédito queda autorizado a cargar el
importe al tipo de cambio definido por la SBS correspondiente al dia de la operacion.

- La responsabilidad del importe a cargar corresponde a Rimac Seguros y Reaseguros.

- En caso de cambio de NUumero de Tarjeta el cliente autoriza la afiliacion de cargo automatico de los servicios arriba
indicados a la nueva tarjeta que se emita en sustitucion de la anterior.

- En caso que el Banco modifique el N° de cuenta, el N° de la tarjeta, 0 que se realicen modificaciones referentes al
ASEGURADO/Cliente en su respectiva base de datos, la responsabilidad de informar a Rimac Seguros y Reaseguros,
sobre dichas modificaciones recaera en el ASEGURADO/Cliente.

- En caso que la cobranza no se haya podido concretar debido a un rechazo de la operacion, el ASEGURADO/Cliente
serd notificado a través del correo proporcionado en el presente formulario.

-Mediante la suscripcion del presente formulario el ASEGURADO/Cliente se obliga a permanecer bajo esta modalidad de
pago por un periodo de tiempo que no podra ser menor a 1 (uno) afio, contados desde su afiliacion.




