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EPS

SOLICITUD DE AFILIACION DE PLANES MEDICOS EPS

Es obligacién del Titular y derechohabiente(s) legal(es) responder todas las preguntas de la presente
solicitud, en caso contrario, esta no podra ser procesada y sera devuelta como incompleta.

Fecha de inicio vigencia del(los) afiliado(s): 01/ | | /| |
ENTIDAD EMPLEADORA

| RUC: | Nombre o razén social:

DATOS DEL TITULAR

Apellido Paterno:
Apellido Materno:

Nombres: | Fecha de Nac: / /

Email: Edad | Sexo: M| [F]
Tipo y de Documento: DNI[ | CE[ | Pasaporte[ | Otros[ | N°:

Nacionalidad: Estado Civil: [S] [D] Otros: | Teléfono:
Celular: Domicilio:

Distrito: Provincia: | Departamento:

ELIGE TU PLAN

Titular, conyuges e hijos hasta 18 afos: Plan base[ | Plan adicional 1] | Plan adicional 2| |
"Hijos mayores de 18 afios: Plan base[ | Plan adicional 1] Plan adicional 2[ ]
2Padres: Padres 1 [ ] Padres 2 []

AUTORIZACION DE ABONO EN CUENTA PARA EL BENEFICIO DE REEMBOLSO?
BANCOS: CONTINENTAL [ | CREDITO (BCP)[ ] SCOTIABANK[ ] INTERBANK [] |

|
TIPO'DE/CUENTA:| [ AHORROS [ CUENTA CORRIENTE [ ] CUENTA MAESTRA[] |
N°DECUENTA: | | | | [ [ [ [ [ [ [ [T []]]

|

MONEDA SOLES[] DOLARES][ |
OBSERVACIONES

Todos los pagos de reembolsos via abono en cuenta se realizaran Unicamente a la cuenta

detallada en el presente documento. Solo proceden cuentas propias de titulares.

La moneda de la cuenta bancaria debe ser la misma que la moneda del plan.

El numero de cuenta debe ser el utilizado para transferencia a través del mismo banco (no registrar
cuentas interbancarias), de acuerdo a los siguientes formatos: Banco Continental (la cuenta corriente o
de ahorro debe tener 20 digitos), Banco de Crédito (la cuenta corriente debe tener 13 digitos y la de
ahorro 14 digitos), Scotiabank (la cuenta corriente o de ahorros debe tener 10 digitos), Interbank (la
cuenta corriente o de ahorro debe tener 13 digitos).

La confirmacion del abono sera enviada a la direccion de correo electronico indicada en el presente
documento.

Todos los reembolsos liquidados en fecha posterior a la afiliacién al abono en cuenta seran pagados a
través de este medio hasta que el AFILADO/CLIENTE solicite su desafiliacion.

En caso el AFILADO/CLIENTE modifique el N° de cuenta, la responsabilidad de informar a RIMAC EPS
sobre dichas modificaciones recaera en el AFILADO/CLIENTE.

En caso que el Banco modifique el N° de cuenta o que se realicen modificaciones referentes al
AFILADO/CLIENTE en su respectiva base de datos, la responsabilidad de informar a RIMAC EPS,
sobre dichas modificaciones recaera en AFILADO/CLIENTE.

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

Esta autorizacién sera valida para la Pdliza vigente y para futuras renovaciones.

' Desde los 18 afios cumplidos hasta la edad limite de permanencia establecida en tu Plan de Salud.
2 Si el Plan de Salud tiene un Plan de Padres.
3 Siempre y cuando tu Plan de Salud incluya dicho beneficio.
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El sistema de seguridad social se encuentra orientado a lograr que toda la poblacion cuente con una
cobertura de salud, en ese sentido, todos los trabajadores y sus derechohabientes deben tener una
cobertura de salud, ya sea en EsSalud o en una EPS. Si un trabajador se afilia a una EPS, tanto él como
sus derechohabientes podran recibir atenciones a través de dicha EPS, siempre que éstos se encuentren
afiliados, caso contrario sus derechohabientes no gozarian de las atenciones de salud. No obstante lo antes
indicado debe tenerse en cuenta que si sus derechohabientes ya fueron inscritos por su céonyuge -quien
labora otra entidad empleadora- ya no resulta indispensable que los afilie a su EPS.

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Nombres:
ot Fecha de Nac: / / Sexo:M[ ] F[] Estado Civil: [S] D]

Tipo y de Documento: DNI[ | CE[ | Pasaporte[ | Otros[ | N°:

Parentesco: Céonyuge| | Conviviente| ] Hijo/a[ ] Padre/Madre[ |

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Nombres:
D2 ocha de Nac: / / Sexo:M[] F[] Estado Civil: [S] [

Tipo y de Documento: DNI[ | CE[ ] Pasaporte[ | Otros[ | N°:

Parentesco: Conyuge| | Conviviente [ ] Hijo/a[ ] Padre/Madre [ ]

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Nombres:
o3 Fecha de Nac: / / Sexo:M[ ] F[] Estado Civil: [S] D]

Tipo y de Documento: DNI[ | CE[ ] Pasaporte[ | Otros[ | N°:

Parentesco: Conyuge| | Conviviente| ] Hijo/a[ ] Padre/Madre[ |

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Nombres:
D4 echa de Nac: / / Sexo:M[] F[] Estado Civil: [S] )

Tipo y de Documento: DNI[ | CE[ | Pasaporte[ | Otros[ | N°:

Parentesco: Conyuge[ | Conviviente| | Hijo/a[ ] Padre/Madre|[ |

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Nombres:
D% echa de Nac: / / Sexo:M[] F[] Estado Civil: [S] [

Tipo y de Documento: DNI[ | CE[ | Pasaporte[ | Otros[ | N°:

Parentesco: Conyuge| | Conviviente [ ] Hijo/a[ | Padre/Madre [ ]
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El titular debe responder Sl o NO marcando con "X" en cada una de las casillas, segun el orden de registro
de dependientes.

El Titular, sus derechohabientes, hijos mayores de 18 afios y padres en caso de haberlos, deben llenar
completamente la presente Declaracion Personal de Salud. En caso que omitan responder alguna pregunta, las
atenciones de salud relacionadas a la pregunta no contestada no tendran cobertura hasta regularizar el llenado del
documento.

¢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 continuacion?

Toda respuesta afirmativa debe detallarse en el recuadro
final:

Titular

D1

D2

D3

D4

D5

si

NO

Si|NO

si

NO

Si|NO

Si|NO

Si NO

1.

¢ Afecciones al cerebro o del sistema nervioso o trastorno
psiquiatrico, psicolégico o enfermedad mental, tales como:
aneurisma, paralisis, apoplejia, malformaciones
arteriovenosas, derrame cerebral, parkinson, migrafia otras
enfermedades del sistema nervioso o en el cerebro o trastorno
psiquiatrico o psicoldgico o enfermedad mental?

¢(Enfermedades en el aparato respiratorio, tales como:
enfisema, apnea del suefio, fibrosis quistica pulmonar,
tuberculosis, desviacion del tabique nasal, hipertrofia de
adenoides u otra afeccion del aparato respiratorio?

¢Enfermedades endocrinolégicas o cardiovascular, tales
como: hipertiroidismo, sindrome de Cushing, adenoma de
hipdfisis ,infarto, angina inestable, arritmia, enfermedades de
valvula cardiaca, varices de miembros inferiores, trombosis u
otra dolencia cardiovascular o enfermedad endocrinolégica u
hormonal?

¢ Enfermedades en el aparato digestivo, tales como: gastritis
crénica (en los Ulimos 2 anos), Ulceras, esofagitis,
hemorroides, diverticulos, poliposis colénica, enfermedades en
el pancreas, higado o vesicula, hernias u otra dolencia del
aparato digestivo?

¢ Enfermedades del aparato urinario o de los érganos genitales,
tales como: insuficiencia renal, quiste, calculo, malformaciones,
glomerulonefritis, agenesia renal, enfermedades en la uretra,
vejiga, prostata u otras enfermedades del aparato urinario?

"¢ Enfermedades ginecolégicas (Utero, vagina u ovarios) o de
la mama, tales como: miomas, fibromas, quiste, adenomas o
lipomas, endometriosis, infertilidad, aborto de repeticion,
displasia cervical, papiloma virus u otras enfermedades
ginecoldgicas o en la mama?"

¢ Enfermedades infecciosas, tales como: brucelosis, hepatitis B
o C, VIH/SIDA, malaria, HTLV, cisticercosis, o enfermedades
autoinmunes o del tejido conectivo tales como: lupus |,
esclerosis multiple, espondilitis anquilosante, sindrome de
Crohn u otras enfermedades infecciosas o autoinmunes o del
tejido conectivo?

¢ Enfermedades o dolencias en los huesos, articulaciones o
columna vertebral, tales como: artritis, artrosis, gota, lumbago,
hernias, discopatias, escoliosis, osteoporosis u ostopenia,
amputaciones, enfermedades musculares, dolencias en
rodillas, codos u otras dolencias en los huesos, articulaciones o
columna vertebral?
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DECLARACION DE SALUD

9. ¢Enfermedades oncolégicas 6 hematolégicas (de la sangre),
tales como: cancer, tumor benigno o maligno en cualquier
organo o tejido del cuerpo, anemias, leucemias, trastorno de la
coagulacion u ofras enfermedades oncologicas o
hematoldgicas?

10. ¢Enfermedades de piel, ojo, oidos o timpano, tales como:
psoriasis, vitiligo, acné, cataratas, pterigion, glaucoma,
ceguera, enfermedades de la retina, sordera o enfermedades
de timpano?

11. ¢ Enfermedad o defecto de origen congénito o genético o se ha
realizado alguna cirugia plastica y/o reconstructiva, presencia
de protesis de cualquier tipo, o trasplante de érgano?

12. ¢ Tienes algo adicional que declarar sobre el estado de salud,
estado fisico, motivos de hospitalizacion o tratamientos
préximos de alguno de los solicitantes que no esté incluido en
alguna pregunta de esta solicitud?

Titular|D1 D2 D3/D4|D5

Titular|D1/D2|D3|D4|D5

Titular |D1/D2/D3|D4|D5

Titular |D1/D2/D3|D4|D5

Titular|D1D2D3/D4|D5

Titular |D1/D2/D3D4|D5

Titular |D1/D2/D3D4|D5

Titular |D1/D2/D3D4|D5

Titular |D1/D2/D3|D4|D5
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¢ Usted o alguno de sus derechohabientes tienen o han tenido alguna Pdliza de Seguro en una Compainia
de Seguros o Plan de Salud en una EPS?

Si[ ] NO[ ] En caso tu respuesta sea afirmativa completar lo siguiente:

Apellidos y Nombre de la Nombre de la Fecha de Vigencia
. pgrsona Aseguradora o EPS [ DESDE | HASTA | \ombre de Producto

Informacion a llenar por el asegurado titular:

Fecha de cese de tu ultimo vinculo laboral: / /

Fecha de inicio de tu vinculo laboral actual: / /

Si tuviste o tienes una podliza de seguro de salud, para gozar de la continuidad de cobertura de
preexistencias debes presentar junto a esta solicitud una Constancia de haber estado asegurado en la
Pdliza indicada en el cuadro anterior. En caso hayas resuelto tu poliza de seguro debes inscribirte en
nuestra EPS hasta 60 dias posteriores a la terminacién de tu Péliza de Seguro.

Si tuviste un Plan de Salud en una EPS, para que cuentes con la continuidad de cobertura de preexistencias,
debes inscribirte en la EPS, dentro de los 90 dias posteriores al inicio de tu nueva relacion laboral.

AUTORIZACION PARA EL ENVIO DE PLANES DE SALUD A TRAVES DE MEDIOS DIGITALES

Autorizo a RIMAC EPS a enviar mi Plan de Salud y el Manual del Afiliado a la direccion de correo electrénico
que he consignado.

Para tal efecto RIMAC EPS podra enviarme por correo electrénico: (i) un link donde podré visualizar los
documentos antes indicados en PDF o (ii) dichos documentos en PDF.

En tal sentido, declaro conocer que:

= En caso no pueda abrir o leer los archivos adjuntos o cambie de correo electrénico, deberé informarlo
a: atencionalcliente@rimac.com.pe, o a la Central de Consultas y Emergencias en Lima: 411-1111 y en
provincias: 0800-1111.

= Debo abriry leer las comunicaciones electrénicas, archivos y links adjuntos, revisar el correo electrénico
informado (bandejas de entrada y de "no deseados").
Mantener activa mi cuenta y no bloquear a polizaelectronica@rimac.com.pe.

RIMAC remitira comunicaciones escritas al domicilio del asegurado en caso la normativa prohiba el envio
de estos documentos a través de medios digitales o0, no se consigne una direccion electronica.

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

RIMAC SEGUROS Y REASEGUROS y RIMAC S.A. ENTIDAD PRESTADORA DE SALUD (en
adelante, “RIMAC”), con domicilio en Calle ElI Parque N.° 149, piso 2, San lsidro, Lima, Per;
te informa que, de forma directa y/o a través de encargados (nacionales y/o extranjeros), tratara los
datos que nos proporciones y/o aquellos a los que accedamos de manera legitima con la
finalidad de preparar y/o ejecutar nuestra relacion contractual, pudiendo para ello utilizar
mecanismos automatizados o no.

Tienes el derecho de ejercer tus derechos de acceso, informacion, rectificacion, cancelacion, oposicién
y portabilidad, o revocar tu consentimiento, a través de cualquiera de las Plataformas de Atencion de
RIMAC o enviando una solicitud al correo electrénico atencionalcliente@rimac.com.pe.

Para mas informacién, puedes consultar nuestra Politica de Privacidad en www.rimac.com/
politica-privacidad.
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CONSENTIMIENTO PARA USOS ADICIONALES

RIMAC desea obtener tu consentimiento para tratar los datos personales que nos proporciones y/o a los
que tengamos acceso validamente, con la finalidad de que Rimac y terceros, y/o sus encargados
(nacionales y/o extranjeros), (i) te envien comunicaciones con informacion comercial que Rimac, sus
socios comerciales y/o empresas del Grupo Breca tienen para ti; y/o, (ii) desarrollen estudios de mercado,
perfiles, e informacién estadistica, y compartan y enriquezcan tus datos personales e informacién derivada
entre si, con fines de publicidad y para desarrollar productos y/o servicios especializados.

Tus datos seran tratados en los términos previstos en nuestra Politica de Privacidad y Consentimiento
para Usos Adicionales, ubicados en www.rimac.com. Podras ejercer tus Derechos ARCO y/o revocar tu
consentimiento en las Plataformas de Atencion de RIMAC o enviando una solicitud al correo electronico
atencionalcliente@rimac.com.pe

¢ Aceptas el tratamiento de sus datos para las finalidades detalladas? *

[ ] Si Acepto

* No es obligatorio brindar tu consentimiento para continuar.

SOLICITUD DE AFILIACION DE PLANES MEDICOS EPS

Declaro bajo juramento que las respuestas y declaraciones contenidas en este documento son ciertas y
completas, por lo cual reconozco que cualquier declaracion falsa, reticente o inexacta, anula y deja sin
efecto alguno la cobertura del Plan de Salud, liberando de toda responsabilidad a RIMAC S.A. ENTIDAD
PRESTADORA DE SALUD, quien podra excluirme del Plan de Salud y de ser el caso a mis
derechohabientes legales, obligandome a reintegrar a RIMAC EPS los financiamientos que hubiera
otorgado con base en mi declaracion.

Asimismo, declaro expresamente, con caracter de Declaracién Jurada, que los derechohabientes
declarados en la presente DPS han sido afiliados (o seran afiliados) ante EsSalud, reconociendo que, en
caso la afiliacion realizada se haya basado (o se base) en documentos falsos, incompletos o inexactos,
RIMAC EPS podra excluirlos del Plan de Salud de forma automatica, quedando RIMAC EPS liberada de
toda responsabilidad y facultada a repetir los financiamientos que hubiera otorgado con base en mi
declaracion.

Asimismo autorizo expresamente a RIMAC EPS a solicitar a mi EPS anterior las condiciones, limitaciones
y exclusiones de la cobertura del Plan de Salud que tenia contratado con esta ultima, asi como el reporte
de las prestaciones de salud recibidas por mis derechohabientes y por mi, de acuerdo a lo establecido en la
Ley N° 29561 y su Reglamento, facultando expresamente a las clinicas, hospitales, centros
médicos, laboratorios y médicos tratantes, a facilitar el acceso a los documentos médicos
relacionados con las prestaciones de salud recibidas por mis derechohabientes y por mi.

Finalmente, declaro conocer que RIMAC EPS se reserva el derecho de calificar el riesgo en base a
las respuestas y declaraciones contenidas en este documento, y/o tomando en cuenta los
antecedentes médicos, datos del archivo médico, examenes de laboratorio, copia de historia
clinica o cualquier documento médico, con la finalidad de determinar las condiciones que
correspondan para el otorgamiento de mis coberturas.

Lima, de de

Firma del Titular
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