
FORMULARIO 1

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN Y ACREDITACIÓN CONTRACTUAL
La suscripción del presente Formulario da fe, por parte de El CONTRATANTE, de la recepción física 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.

4. DATOS DEL TITULAR (llenar únicamente si el Titular es diferente al Contratante)

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

Apellido Paterno 

1. PRODUCTO (Marcar con una "x")

2. MOVIMIENTO A REALIZAR

3. DATOS DEL CONTRATANTE (responsable del pago de aportes / Marcar con una "x"): Tipo de Persona: Jurídica (      ) Natural (      )

Tipo de Documento

Dirección

DNI CE N.º
Apellido Materno Nombres

Apellido Paterno 
Nombres / Razón Social: RUC:

Tipo Documento: 

Dirección

DNI CE N.º Edad: 

Referencia:
Distrito: Provincia:

Teléfono: Celular:

Email: 

Dpto.:

Distrito: Provincia:

Teléfono: Celular:

Dpto.:

Fecha de Nac.

Apellido Materno Nombres:
Sexo M F

Edad Sexo M F

Estado Civil S C V D

Email: Fecha de Nac.Estado Civil S C V D

El inicio de vigencia rige a partir de las 00 horas desde la primera quincena del mes o el primer día del mes siguiente con relación a la fecha de la recepción de la SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 
Y ACREDITACIÓN CONTRACTUAL en tanto la misma, cumpla con todos los requisitos de afiliación indicados en la CLÁUSULA CUARTA de las CONDICIONES GENERALES (Requisitos de 
Afiliación). En su defecto el inicio de la vigencia corresponderá a partir del primer día del mes siguiente con relación a la fecha de recepción de la SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN Y ACREDITACIÓN 
CONTRACTUAL, debidamente subsanada. En ningún caso, el inicio de la vigencia aplicará retroactivamente a la fecha de recepción de la SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN Y ACREDITACIÓN 
CONTRACTUAL observada. En caso el o alguno de EL(LOS) AFILIADO(S) propuestos por el CONTRATANTE, al momento de solicitar su afiliación, se encuentre en condición de hospitalizado en 
cualquier establecimiento de salud o en estado de postración, la vigencia de EL CONTRATO regirá a partir de las 00 horas desde el primer día del mes siguiente luego de transcurridos los 
primeros sesenta (60) días calendarios contados desde la fecha de la eventual alta médica correspondiente a ese evento. Declaro que es de mi conocimiento y aceptación que esta solicitud 
forma parte íntegramente del contrato y que cualquier omisión, simulación o falsedad, anula de hecho el contrato y en consecuencia toda obligación de LA IAFAS.

6. INICIO DE VIGENCIA 

7. CONSENTIMIENTO EXPRESO

FFVV - Promotor

Otro

Descuento 
por planilla

Otro:Plus Salud Gold Salud Top Salud

Nuevo Plan de Salud: Inclusión de dependiente: N° Contrato:

Cambio de Plan de Salud: N° Contrato Anterior:

Código de 
afiliados

D1
D2
D3
D4
D5

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

¿Usted se encuentra afiliado en ESSALUD o SIS? Nombre de la Cía.:

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

¿Cuenta con seguro particular?SI    NO SI    NO

Cód. Vendedor Nº

Razón Social y/o 
Apellidos y Nombres:

CANAL DE VENTA 
(Marcar con una "x")

Lima   de         del 

Nombre / Razón Social:
DNI / CE / RUC:

IAFAS Planes de Protección en
Salud Familiar SAC

Huella Dactilar

FIRMA DEL CONTRATANTE

San Pablo Salud
Planes de Asistencia Médica

De conformidad con lo establecido en la Ley N.º 29733, ley de Protección de Datos Personales y su Reglamento, quien suscribe el presente documento queda informado y da su 
consentimiento libre, previo, expreso, inequívoco 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 Protección en Salud Familiar y de cualquiera de sus empresas relacionadas que, conjuntamente con cualquier otro dato obtenido en fuentes accesibles al 
público, 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. 





FORMULARIO 3

CONVENIO DE PAGO

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

2. AUTORIZACIÓN DE CARGO DE TARJETA DE CRÉDITO (Datos del contratante - Tarjetahabiente)

3. AUTORIZACIÓN

4. DESCUENTOS

La suscripción del presente Formulario da fe, por parte de El CONTRATANTE, la aceptación 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 señalada.  

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 la IAFAS

FIRMA DEL CONTRATANTE
DNI / CE / RUC:

Fecha de Inicio de Contrato

5. CRONOGRAMA DE PAGOS

Seleccionar Tipo de Cargo:

Cargo a Tarjeta de Crédito

Visa

Apellido Paterno: Apellido Materno:

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

Mes

Año

Nro. Tarjeta
Vencimiento de tarjeta:

Anual

Mensual

Forma de Cargo: ( Marcar "x")
Nro. Cuenta

AMEX Mastercard Dinners Club
Seleccionar Tarjeta:

Indicar Tarjeta:
BCP

Ahorro Soles DolaresCuenta Corriente

SCOTIABANK BBVA INTERBANK
Seleccionar Banco:

Indicar Cuenta:

Cargo en Cuenta Débito
De marcar esta opción, llenar los datos debajo de ella

Se suscribe el presente documento dentro del marco normativo que contempla la ley N° 29733 - Ley de Protección de Datos Personales y su Reglamento.

De marcar esta opción, llenar los datos debajo de ella

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

7. CONFORMIDAD DE CONVENIO DE PAGOS.  La validez de este documento está condicionada a la aprobación de la IAFAS  
Yo,        declaro estar conforme con el Cronograma de Pagos señalado en el presente Convenio y de los 
términos contemplados en el punto 3 del documento.

Consideraciones:
1. La aceptación de la presente solicitud está sujeta a verificación de firmas y datos. Esta autorización será válida para la póliza vigente y para futuras renovaciones.
2. En caso de cambio del número de la tarjeta de crédito la presente autorización de cargo automático se hará extensiva a la nueva tarjeta que se emita en sustitución de la 
indicada precedentemente.
3. Las respectivas entidades bancarias podrán actualizar los nuevos números de tarjeta de crédito.
4. Si en caso el banco emisor no modificara el N° de la tarjeta, la responsabilidad de informar a IAFAS Planes de Protección en Salud Familiar SAC, sobre dichas modificaciones
recaerá 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 operación, el contratante o titular de la tarjeta será notificado a través del correo electrónico 
proporcionado en el presente formulario.
6. Cualquier campaña o descuento relacionado con la afiliación de la tarjeta de crédito, se perderá dicho descuento una vez desafiliada la tarjeta del contrato.

Para tener derecho a cobertura, EL CONTRATANTE, deberá acreditar la cancelación previa de los aportes correspondientes al mes en curso de cobertura o vigencia. La falta de 
pago del aporte, hasta la fecha de vencimiento establecida en el cronograma de pagos, origina la suspensión automática de la cobertura otorgada en EL CONTRATO, a partir del 
día siguiente de la fecha de vencimiento del pago.  
En ningún caso LA IAFAS brindará cobertura por contingencias ocurridas, iniciadas, derivadas o a consecuencia de diagnósticos, realizados durante el período en que la cobertura 
se mantuvo suspendida, aun cuando la contingencia se prolongue al período en el que se rehabilite la cobertura. 
En caso el incumplimiento en el pago de aportes por 30 días adicionales a la fecha de vencimiento del mismo, EL CONTRATO se anulará de forma automática y sin declaración 
judicial ulterior, conforme a lo dispuesto en el artículo 1430º del Código Civil.

DESCUENTO POR 
MODALIDAD DE PAGO

Frecuencia/Modalidad de pago Para Cargo en Cuenta Pago Efectivo

Anual 12% 10%
Mensual 5% 0%

5% adicional

AFILIADOS

50% adicional
DESCUENTO POR GRUPO FAMILIAR

2 o más familiares directos al titular (padre, madre, cónyugue y/o 
hijos menores 25 años). El descuento aplica a los familiares

A partir del 4to hijo, solo menores 25 años. El descuento aplica 
sólo al hijo adicional.

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

Nota: 
1. Los descuentos brindado en las modalidades, son únicamente 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 electrónicas en línea estarán a su disposición en: www.sanpablo.com.pe/FFEE (Autorizado mediante Resolución N° 032-005-0000958 SUNAT).

DÍA      MES       AÑO

Cuota

1
2
3
4
5
6

Vencimiento
Dia / Mes / Año Aporte S/. Cuota

7
8
9

10
11
12

Vencimiento
Dia / Mes / Año Aporte S/.

San Pablo Salud
Planes de Asistencia Médica
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