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. . T Razon Social y/
~—J Planes de Asistencia Médica Apellidos y Nombres: |

FORMULARIO 1
SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACREDITACION CONTRACTUAL

La suscripcion del presente Formulario da fe, por parte de EI CONTRATANTE, de la recepcion fisica y/o virtual de la totalidad de términos y condiciones que contempla el PLAN DE SALUD
contratado y por tanto de su cabal conocimiento de los alcances y limitaciones que contempla EL CONTRATO.

1. PRODUCTO (Marcar con una "x")

PlusSalud [ | Gold Salud [ ] TopSalud [ | Otro: |

2. MOVIMIENTO A REALIZAR

Nuevo Plan de Salud: |:| Inclusion de dependiente: |:| N° Contrato: \ \
Cambio de Plan de Salud: | | N° Contrato Anterior: | \
3. DATOS DEL CONTRATANTE (responsable del pago de aportes / Marcar con una "x"): LTS ERl Juridica () Natural ()
Nombres / Razén Social: \ \ RUC: | \
Apellido Paterno | | Apellido Materno | | Nombres: | |

Tipo Documento: | DNI || CE | Neo | \ Edad: |:| Sexo
Estado Civil @ Fechade Nac. | || || \ Email: \ \

Direccion \ \ Referencia: \ \
Distrito: \ \ Provincia: \ \ Dpto.: \ \
Teléfono: \ \ Celular: \ \

Apellido Paterno \ \ Apellido Materno \ \ Nombres \ \

Tipo de Documento | DNE [ ce | oNe | \ Edad S Sexo
Estado Civil @ Fechade Nac. | | | \ Email: \

|
Direccion \ ‘

Distrito: \ \ Provincia: \ \ Dpto.: \ \
Teléfono: \ \ Celular: | \

5. DATO(S) DE (LOS) DEPENDIENTE(S) (Marcar con una "x")

Codigo de
afiliados
D1
D2
D3
D4
D5

¢Usted se encuentra afiliado en ESSALUD o SIS? ¢Cuenta con seguro particular? Nombre de la Cia.: ‘

Indique el periodo de vigencia de su ultimo plan de salud: | | desde: [ | hasta: |

6. INICIO DE VIGENCIA

Elinicio de vigencia rige a partir de las 00 horas desde la primera quincena del mes o el primer dia del mes siguiente con relacion a la fecha de la recepcién de la SOLICITUD DE INSCRIPCION
Y ACREDITACION CONTRACTUAL en tanto la misma, cumpla con todos los requisitos de afiliacién indicados en la CLAUSULA CUARTA de las CONDICIONES GENERALES (Requisitos de
Afiliacion). En su defecto el inicio de la vigencia correspondera a partir del primer dia del mes siguiente con relacion a la fecha de recepcion de la SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACREDITACION
CONTRACTUAL, debidamente subsanada. En ninglin caso, el inicio de la vigencia aplicara retroactivamente a la fecha de recepcion de la SOLICITUD DE INSCRIPCION Y ACREDITACION
CONTRACTUAL observada. En caso el o alguno de EL(LOS) AFILIADO(S) propuestos por el CONTRATANTE, al momento de solicitar su afiliacion, se encuentre en condicion de hospitalizado en
cualquier establecimiento de salud o en estado de postracion, la vigencia de EL CONTRATO regira a partir de las 00 horas desde el primer dia del mes siguiente luego de transcurridos los
primeros sesenta (60) dias calendarios contados desde la fecha de la eventual alta médica correspondiente a ese evento. Declaro que es de mi conocimiento y aceptacion que esta solicitud
forma parte integramente del contrato y que cualquier omision, simulacion o falsedad, anula de hecho el contrato y en consecuencia toda obligacion de LA IAFAS.

7. CONSENTIMIENTO EXPRESO

De conformidad con lo establecido en la Ley N.° 29733, ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento, quien suscribe el presente documento queda informado y da su
consentimiento libre, previo, expreso, inequivoco e informado para el tratamiento transferencia de sus datos personales consignados en el presente documento, al banco de datos de
titularidad de IAFAS Planes de Proteccion en Salud Familiar y de cualquiera de sus empresas relacionadas que, conjuntamente con cualquier otro dato obtenido en fuentes accesibles al
plblico, se trataran con la finalidad de ser utilizados para los temas contractuales que se pueda iniciar entre las partes y para compartirla con nuestros asociados de negocios con fines
comerciales u otros que se puedan definir.

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Edad Parentesco DNI/ CE Fecha de Nac.

Lima de del
FIRMA DEL CONTRATANTE IAFAS Planes de Proteccion en
Nombre / Razén Social: Salud Familiar SAC

DNI/CE/RUC: Huella Dactilar



é San Pablo Salud

Planes de Asistencia Médica

FORMULARIO 2
DECLARACION JURADA

El AFILIADO o LOS AFILIADOS declaran de forma obligatoria la enfermedad preexistente al momento de la afiliacién, en este documento denominado Declaracién de Salud,
conforme a lo dispuesto en el articulo 89 del Reglamento de la Ley N° 29344. La Declaracién de Salud, que forma parte del contrato, debe ser suscrita por las partes en forma
previa a la suscripcién del contrato.

La IAFAS puede declarar la disolucién del contrato ante el incumplimiento de lo dispuesto en el parrafo anterior, segiin la normativa vigente.

La informacién contenida en este documento tiene caracter y compromiso de declaracion jurada y determina que EL CONTRATANTE, suscriptor de la misma, conoce y por lo
tanto declara la autenticidad y veracidad del contenido sobre la condicién de salud y antecedentes médicos relevantes de cada una de las personas propuestas a afiliarse.
Asimismo, de ser requerido, se compromete a brindar la informacion complementaria que LA IAFAS tenga a bien solicitar.

EL AFILIADO o LOS AFILIADOS no podran ser sujetos a rechazo basado en los resultados de esta declaracion. La IAFAS se obliga a mantener la confidencialidad de los resultados
de esta declaracion jurada de salud, de conformidad con la normativa vigente.

Marcar con una "X" seglin corresponda. Si alguna de las respuesta es positiva, ampliar la informacién solicitada en el recuadro inferior. Todas las preguntas deben ser
respondidas obligatoriamente, si alguna pregunta no es contestada la solicitud no se procesara o en su defecto se considerard como ocultamiento o reticiencia de informacién.

DECLARACION DE PREEXISTENCIAS POR AFILIADO Cédigo de Afiliado
¢Alguno de los solicitantes (titulares o dependientes) ha padecido o padece, ha sido diagnosticado, m“
ha tenido resultados positivos o ha recibido tratamiento por alguna de las enfermedades o
Gencias s o STl 51w 5 [wo i wol s Twol i wol

Cataratas, pterigion, glaucoma, enfermedades de la retina, anomalias de visi6n u otras enfermedades de los
ojos; hipertrofia de adenoides, desviacion del septum nasal y otras enfermedades de la boca, nariz y oidos

Miomas, fibromas, quiste de ovario, adenomas o lipomas, endometriosis, displasia cervical u otras
2 | enfermedades del Uteroy ovarios, enfermedades de lamamas u otras enfermedades de los drganos genitales
(femeninos / masculinos)

3 Infarto de miocardio, angina de pecho, arritmia, enfermedades de valvula cardiaca, presion arterial elevada,
flebitis, varices, trombosis, u otra afeccién cardiaca o circulatoria

Artrosis, reumatismo, gota, lumbago, hernias, discopatias, escoliosis, dolencias en las rodillas, codos, espalda

4 y otras enfermedades en las articulaciones o columna lumbar.

5 Lupus, artritis reumatoide, esclerosis mult|ple espondilitis anquilosante, sindrome de Crohn y otra
enfermedades autoinmunes o del tejido conectivo

6 Hiper o hipo tiroidismo, diabetes, adenoma de hipdfisis, sindrome de Cushing u otra enfermedad

endocrinologica u hormonal

7 Insuficiencia renal, quiste renal, célculo urinarios, tumores renales, infecciones urinarias a repeticion,
glomérulo nefritis, agenesia renal, enfermedades a los vejiga, uretra, prostata u otras del Sistema urinario

8 | Gastritis, Ulceras, esofagitis, hemorroides, diverticulos, poliposis coldnica, enfermedades en el pancreas,
higado, ve5|cula hernias abdominales o cualqwer otra dolencia del aparato d|gest|vo

9 | Trastornos del Sistema nervioso, aneurisma, epilepsia, paralisis, Alzheimer, migrafia, malformaciones arteria
venosas u otras enfermedades del cerebro

10 | Asma bronquial, sinusitis, rinitis alérgica, fibrosis quistica y otra afeccion del aparato respiratorio.

11 | Enfermedades a los huesos y/o musculares

Cirugia estética, deformacién de algiin miembro o amputacién, psoriasis, vitiligo, acné, melasma y otras
enfermedades a la piel.

13 | Enfermedades mentales como tales depresion, ansiedad, esquizofrenia u otras

12

14 | Anemias, leucemias, trastornos de la coagulacion u otras enfermedades hematoldgicas o de la sangre

15 | Enfermedad congénita o de nacimiento

16 | Adiccion a Drogas, Alcoholismo

17 | VIH, Brucelosis, hepatitis B, malaria, cisticercosis, HTLV u otra enfermedad infecciosa

18 | ;Se encuentra embarazada actualmente?. Indicar tiempo de gestacion

19 | ;Estd o ha estado hospitalizado para tratamiento médico o quirdrgico? (fechay lugar de hospitalizacién)
20 | Tumores benigno o maligno o cancer en cualquier drgano o tejido del cuerpo

21 | Toma regular de algin medicamento (detalle la marca del medicamento y dosis)

22 | Otras enfermedades, dolencias, exdmenes o cirugias no consideradas anteriormente

- Si respondié afirmativamente a alguna pregunta, CONSIGNE EL CODIGO DE AFILIADO y complete el detalle requerido en el siguiente cuadro

T N° de Pregunta A , . P
Cddigo de Contest%da Dolencia o Fecha de Diagnostico Cirugia o Procedimiento Fecha de Cirugia

Afiliado Diagnostico Mes / Ao realizado Mes / Afio Clinica / Hospital

Afirmativamente

T
D1
D2
D3
D4
D5

REGISTRO DE PREEXISTENCIAS

LA IAFAS implementard un registro de prestaciones y/o diagnésticos observados bajo la condicidn de preexistencias el cual se actualizara independientemente de la declaracién
jurada de salud suscrita como requisito inicial de afiliacién, en funcidn a los antecedentes médicos que se evidencien en el transcurso de la utilizacién de los servicios médicos
que contempla el plan contratado y en funcidn a la informacién médica adicional o nueva a la que se tenga acceso. La actualizacién del registro sera notificada de manera
posterior a la identificacion de la preexistencia evidenciada a EL(LOS) AFILIADO(S) mediante correo electrénico. La IAFAS podra establecer copagos diferenciados para el
otorgamiento de las prestaciones sobre los diagnésticos identificados como preexistencias una vez notificados. EL AFILIADO, esta en la obligacién de asumir integramente el
valor de los copagos que correspondan a la condicidn preexistente, aun si el copago asumido con anterioridad, por ese mismo evento o condicidn, haya sido otro.

Yo, declaro la aceptacion de la informacién proporcionada en la DECLARACION JURADA DE SALUD y de los
términos y condiciones contempladas en el PLAN DE SALUD materia del presente CONTRATO

Lima de del

FIRMA DEL CONTRATANTE
Nombre / Razén Social:
DNI/CE/RUC: Huella Dactilar
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FORMULARIO 3
CONVENIO DE PAGO

La suscripcién del presente Formulario da fe, por parte de EI CONTRATANTE, la aceptacion de la totalidad de términos y condiciones que contempla el PLAN DE SALUD
contratado y compromiso del pago de las aportaciones de acuerdo a la modalidad senalada.

1. AUTORIZACION DE CARGO DE TARJETA O CUENTA DEBITO (Datos del contratante - Tarjetahabienta)

Seleccionar Tipo de Cargo:

9

De marcar esta opcion, llenar los datos debajo de ella De marcar esta opcion, llenar los datos debajo de ella
Cargo a Tarjeta de Crédito Cargo en Cuenta Débito
Seleccionar Tarjeta: Seleccionar Banco:
Visa AMEX Mastercard Dinners Club BCP SCOTIABANK BBVA INTERBANK
Indicar Tarjeta: Indicar Cuenta:
Nro. Tarjeta Ahorro Cuenta Corriente Soles Dolares
\/encimiento de tarjeta: Forma de Cargo: ( Marcar "x")
Nro. Cuenta
Mes Anual
Ano Mensual

Se suscribe el presente documento dentro del marco normativo que contempla la ley N° 29733 - Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento.
2. AUTORIZACION DE CARGO DE TARJETA DE CREDITO (Datos del contratante - Tarjetahabiente)

Apellido Paterno: Apellido Materno:

Nombres Tipo de Documento: CE( ) DNI( ) Pasaporte( ) N° Documento:

=

3. AUTORIZACION

Mediante el presente documento autorizo a cargar en mi tarjeta de crédito y/o cuenta bancaria indicadas, el importe de las cuotas correspondientes a los seguros contratados con lalAFAS

4. DESCUENTOS

Frecuencia/Modalidad de pago Para Cargo en Cuenta Pago Efectivo
DESCUENTO POR Anual 12% 10%
MODALIDAD DE PAGO Mensual 5% 0%
AFILIADOS

2 o mas familiares directos al titular (padre, madre, conyugue y/o

o o gs
5% adicional hijos menores 25 afos). El descuento aplica a los familiares

DESCUENTO POR GRUPO FAMILIAR

50% adicional A partir del 4to hijo, solo menores 25 anos. El descuento aplica
solo al hijo adicional.

Los hijos a partir de los 25 afios no aplican para el descuento.
El descuento por grupo familiar aplica solo el primer afio de vigencia del Plan de Salud

Nota:
1. Los descuentos brindado en las modalidades, son Gnicamente para afiliaciones nuevas y no se consideran aquellos que vienen por cambio de contratante y/o cambio de plan.
2. Las boletas de venta o facturas electronicas en linea estaran a su disposicion en: www.sanpablo.com.pe/FFEE (Autorizado mediante Resolucion N° 032-005-0000958 SUNAT).

5. CRONOGRAMA DE PAGOS

Vencimiento
Dia/ Mes / Afio | APorteS/.

Di\;e;llc\;l:‘sle/n:\%o Aporte S/. Cuota
7
8
9
10
11

6 12

6. CUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE APORTACIONES Y DERECHOS DE COBERTURA

Para tener derecho a cobertura, EL CONTRATANTE, debera acreditar la cancelacion previa de los aportes correspondientes al mes en curso de cobertura o vi_gencia. La falta de
pago del aporte, hasta la fecha de vencimiento establecida en el cronograma de pagos, origina la suspension automatica de la cobertura otorgada en EL CONTRATO, a partir del
dia siguiente de la fecha de vencimiento del pago.

En ningln caso LA IAFAS brindara cobertura por contingencias ocurridas, iniciadas, derivadas o a consecuencia de diagnésticos, realizados durante el periodo en que la cobertura
se mantuvo suspendida, aun cuando la contingencia se prolongue al periodo en el que se rehabilite la cobertura.

En caso el incumplimiento en el pago de aportes por 30 dias adicionales a la fecha de vencimiento del mismo, EL CONTRATO se anulara de forma automatica y sin declaracion
judicial ulterior, conforme a lo dispuesto en el articulo 1430° del Cadigo Civil.

Cuota

Fecha de Inicio de Contrato

DIA | MES | ANO

s lWwiN (=

7. CONFORMIDAD DE CONVENIO DE PAGOS. La validez de este documento esta condicionada a la aprobacion de la IAFAS

Yo, declaro estar conforme con el Cronograma de Pagos senalado en el presente Convenio y de los

términos contemplados en el punto 3 del documento.

FIRMA DEL CONTRATANTE

. . DNI/ CE / RUC:
Consideraciones:
1. La aceptacion de la presente solicitud esta sujeta a verificacion de firmas y datos. Esta autorizacion sera valida para la péliza vigente y para futuras renovaciones.
2. En caso de cambio del nimero de la tarjeta de crédito la presente autorizacion de cargo automatico se hara extensiva a la nueva tarjeta que se emita en sustitucion de la
indicada precedentemente.
3. Las respectivas entidades bancarias podran actualizar los nuevos nimeros de tarjeta de crédito.
4. Sien caso el banco emisor no modificara el N° de la tarjeta, la responsabilidad de informar a IAFAS Planes de Proteccion en Salud Familiar SAC, sobre dichas modificaciones
recaera en el contratante o titular de la tarjeta.
5. En caso que la cobranza no se haya podido concretar debido a un rechazo de la operacion, el contratante o titular de la tarjeta sera notificado a través del correo electrénico
proporcionado en el presente formulario.
6. Cualquier campana o descuento relacionado con la afiliacion de la tarjeta de crédito, se perdera dicho descuento una vez desafiliada la tarjeta del contrato.
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[ ANEXO 2: PERIODOS DE CARENCIAY ESPERA

—/

1.- Periodo de carencia Periodo de carencia

Periodo de carencia inicial para acceder a todas las coberturas prestacionales.

1 MES

2.- Periodo de espera

Periodo de espera

Todo procedimiento quirdrgico y no quirtrgico y/o intervencién quirlrgica, incluidos los examenes preoperatorios. 12 MESES
Se exceptUan las apendicetomias y eventos de torsidn testicular atendidos en emergencia.
Cobertura de hospitalizacion. 6 MESES
Enfermedades respiratorias excepto las agudas: rinitis, faringo-amigdalitis, laringo-traqueitis, bronquitis, epiglotitis,
sinusitis, reaccion de hipersensibilidad vias respiratorias superiores, edema de laringe, otros abscesos de la faringe y 3 MESES
neumotdrax.
Enfermedades preexistentes, en tanto no cuenten con un periodo de espera especifico. 6 MESES
Cobertura odontoldgica. 6 MESES
Enfermedades congénitas. 12 MESES
Cobertura por tratamientos de fisioterapia, con excepcion de los generados a consecuencia de un acccidente, cubierto por 12 MESES
este mismo Contrato.
Tratamientos de rehabilitacion de columna o correcciones vertebrales. 12 MESES
Sindrome adherencial abdominal y/o pélvico con bridas y/o adherencias como consecuencia o no de cirugia o

X . . Lo 12 MESES
enfermedad inflamatoria previa al inicio del contrato.
Cirrosis hepatica. 12 MESES
Cobertura de Maternidad. 12 MESES
Chequeo médico anual. 12 MESES
Cobertura oncoldgica. 12 MESES

Aplica para contratos con inicio de vigencia desde el 16 de mayo del 2023.

FIRMA DEL CONTRATANTE
DNI/CE /RUC:



