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Seguro de Proteccién Familiar
Cébdigo SBS: AE2036100143
Péliza No: Titular Mensual 31-169290 / Titular + 1 Mensual 31-169291/

Titular + 2 Mensual 31-169292 / Titular + 3 Mensual 31-169293 /  Solicitud — Certificado Nro.:
Titular Anual 31-169294 / Titular + 4 Anual 31-169295

COMPANIA DE SEGUROS

RAZON SOCIAL: Chubb Seguros Per(i S.A. RUC: 20390625007
DOMICILIO: Ca. Amador Merino Reyna N° 267, Of 402 San Isidro, Lima TELEFONO: 417-5000
CORREQ ELECTRONICO: atencion.seguros@chubb.com PAG. WEB: www.chubb.com/pe

BENEFICIARIOS DEL SEGURO

Los beneficiarios declarados se consideraran para la cobertura de Muerte Accidental. En caso no se hayan designado porcentajes, se
pagara a cada uno de los Beneficiarios descritos en el presente documento en alicuotas iguales. Asimismo, en caso de no haberse
designado ningln beneficiario se pagara en alicuotas iguales a los herederos legales

Requisitos para Ser Asegurado

Edad minima de ingreso: 18 afios Edad méxima de ingreso: 64 afios y 364 dias
Edad méxima de permanencia: 69 afios y 364 dias

Descripcion del Interés Asegurado

Proteger al ASEGURADO contra el riesgo de fallecimiento por causa de un accidente.
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COBERTURAS, PRIMAS Y LIMITACIONES DEL SEGURO

Coberturas Suma Asegurada
Muerte Accidental S$/5,000.00
BENEFICIOS BRINDADOS POR EL SERVICIO DE LA ASISTENCIA (*)
Ry Cantidad de ; .
Descripcion Ventos Copago Cubierto al:
Teleconsultas: Consultas médicas a través de videollamada o
llamada en las especialidades de Medicina General, Ginecologia, . , .
Urologia y Pediatria. Incluye medicamentos genéricos en farmacias llimitado Sin Copago Al 100%
afiliadas.
Orientacion telefonica: En Medicina General y Pediatria las 24 - ;
horas los 365 dias del afio. limitado Sin Copago Al 100%
Consultas Ambulatorias: Consultas médicas ambulatorias en las
especialidades de Medicina General, Ginecologia, Urologia y 6 everjtos al gﬂ%agg Al 100%
Pediatria a nivel nacional. ano :
Medicamentos Genéricos: Derivados de la Atencién ambulatoria en 6 eventos al ;
los Centros Médicos de la Red Médica o en Farmacias afiliadas. afo Sin Copago Al100%
Examenes de Laboratorio: Derivados de la Atencién ambulatoria en 6 eventos al ;
los Centros Médicos de la Red Médica a nivel nacional. afo Sin Copago Al100%
Imagenologia: Exdmenes de Rayos X, ecografias y tomografia 2 eventos al Sin Copago Hasta $/150.00
derivados de la Atencién ambulatoria. afio por evento
Chequeo Preventivo Adulto o Infantil:
Para Infantil: Incluye cita médica en Pediatria; control de peso y talla;
test de Graham, parasitologia simple, hemoglobina y lectura de .
resultados por teleconsulta. 1 evento al afio Sin Copago Al 100%
Para adulto: Incluye cita médica en Medicina General; control peso y
talla; hemograma, orina completa, colesterol, triglicéridos, glucosa y
lectura de resultados por teleconsulta.
Medico a domicilio: Servicio a domicilio con médico de Medicina
General. Valido para Lima, Arequipa y Huancayo. No incluye 2 everjtos al g;)sp:%g 100%
medicamentos ni examenes auxiliares. ano .

(*) El servicio de asistencia es brindado por HEALTH CARE ADMINISTRATION RED SALUD S.A.C. identificada con RUC 20600258894 .
Para ello, el ASEGURADO debera comunicarse al (01) 445-3019 o escribir al Whatsapp 924 843 520 a fin de solicitar alguno de los
servicios correspondientes de lunes a viernes de 9:00 a.m. a6:00 p.m. y sdbados de 9:00 a.m. a 1:00 p.m. . Aplican términos y condiciones
en el Manual de uso de beneficio de Asistencia Proteccidn Familiar previsto al final del presente documento.

CONTRAPRESTACION TOTAL

Vigencia i i i6
Plan Elegido | /Periogicidadde | Comercial | Comerdlal | - Aectencis | ValorTotal | Valor Tota
Pago Chubb Chubb +IGV | Red Salud de Combo | Combo +IGV

Titular Mensual/Mensual SIATT S/5.63 S/M12.18 S/16.95 S/20.00
Titular + 1 Mensual/Mensual S/7.16 S/8.45 S/18.26 S/25.42 S/30.00
Titular +2 Mensual/Mensual S/9.57 S/11.29 S/24.33 S/33.90 S/40.00
Titular + 3 Mensual/Mensual S/11.93 S/14.08 S/30.44 S/42.37 S/50.00
Titular Anual/Anual S/47.75 S/56.35 S/121.74 $/169.49 S/200.00
Titular + 4 Anual/Anual S/48.85 S/59.01 S/183.04 S/233.05 S/ 275.00

Marcar con una X:

Plan elegido: Titular ( ) [ Titular+1( ) Titular+2 ( ) [ Titular+3( ) [ Titular+4( )

Vigencia /Periodicidad de pago elegidas: Mensual/Mensual (

)

Anual/Anual ( )

El Valor Total Combo incluye: Cargos por lacomercializacion de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador:
Titular Mensual: 34.69%
Titular + 1 Mensual: 34.70%
Titular +2 Mensual: 34.72%
Titular + 3 Mensual: 34.72%
TitularAnual: 34.72%
Titular +4 Anual: 34.78%
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Formade Pago de la Prima: Cargo en Cuenta ( )  Efectivo( )

+ EIASEGURADO TITULAR autoriza el cargo de la prima en la cuenta designada por éste en la fecha de cargo méas préxima a la afiliacion
y segun la periodicidad pactada.

+ Encaso no se encontrara saldo disponible en la cuenta designada el ASEGURADO TITULAR o ésta tuviera alguna restriccion para el
débito en la fecha de cargo, se procederé a realizar un minimo de 1 re-intentos de cargo dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de
cargo antes sefialada.

+ Siluego de dichos re-intentos no se hubiera podido cargar la prima correspondiente, se realizaran un minimo de 1 nuevos intentos en la
siguiente fecha de cargo, incluyendo en esta tltima oportunidad la prima pendiente mas la prima en curso.

+ Si luego de todos estos intentos de cargo no se pudiera debitar las primas correspondientes, la Solicitud- Certificado quedara
extinguido transcurridos 90 dias desde el vencimiento de la primera obligacion de pago no cargada.

¢ Losreintentos de cargo no suponen la eliminacion de la obligacion del ASEGURADO TITULAR del pago oportuno de la prima.

+ Laprima se cargara en Soles al tipo de cambio de la fecha de cargo, en caso la moneda de la cuenta bancaria o tarjeta sea distinta a
aquellacon laque se contrato el seguro.

DETALLE DE COBERTURAS DEL SEGURO

Muerte Accidental: En caso el ASEGURADO fallezca a consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia de esta Pdliza, ya sea
que el accidente haya ocurrido en territorio nacional o internacional, LA COMPANIA pagara los beneficios sefialados en el presente
documento, en los plazos y términos aqui mencionados, siempre que las causas del accidente no se encuentren comprendidas dentro de
las exclusiones de este seguro.

Este seguro cubre la muerte accidental del ASEGURADO hasta por un (1) afio luego de producido el accidente. En este caso, es condicion
esencial para que surja la responsabilidad de LACOMPANIA que la muerte sobreviniente sea efecto directo de las lesiones originadas por
elaccidente. El seguro cubre también la muerte del ASEGURADO como consecuencia de accidentes sobrevenidos al tratar de salvar vidas
humanas.

EXCLUSIONES DEL SEGURO

Quedan excluidos de la cobertura indicada, los accidentes que sufra el ASEGURADO a consecuencia de, en relacion a, o como
producto de:

Parala cobertura de Muerte Accidental:

a) Suicidio, consciente y voluntario, dentro de los dos (02) primeros aios de vigencia de la cobertura; intento de suicidio, auto
mutilacion o auto lesion.

b) Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracion de guerra, guerra
civil, insurreccion, sublevacion, rebelion, sedicion, poder militar o usurpado, ley marcial, motin o conmocion civil.

c) Detonacion nuclear, reaccion, radiacion nuclear o contaminacion radioactiva; independientemente de la forma en que se haya
ocasionado.

d) Pena de muerte o participacion activa del ASEGURADO en cualquier acto ilicito o en actos violatorios de leyes o reglamentos,
siempre que el mismo constituya delito o causa del siniestro; duelo concertado; en peleas o rifias, salvo en aquellos casos en
que se establezca judicialmente o a través de indicios razonables (en caso de fallecimiento del ASEGURADO) que se ha tratado
de legitima defensa; servicio militar; asi como en huelgas, motin, conmocion civil, dafio malicioso, vandalismo y terrorismo.

e) Por acto delictivo cometido por el beneficiario o heredero contra el ASEGURADO, en calidad de autor o complice, dejando a
salvo el derecho a recibir la suma asegurada de los restantes beneficiarios o herederos, silos hubiere, asi como su derecho de
recibir la parte proporcional de la suma asegurada que le correspondia al beneficiario excluido.

f) Viajes aeronauticos que haga el ASEGURADO en calidad de pasajero en vuelos de itinerarios no fijos niregulares.

g) Participacion del ASEGURADO como conductor o acompaiante en carreras o ensayos de velocidad o de resistencia de
automaviles, motocicletas, lanchas a motor o avionetas.

h) Lesiones pre-existentes al momento de contratar este seguro, de acuerdo a las definiciones de la péliza.

i) Participacién activa en carreras, ejercicios o juegos atléticos que no sean controlados por alguna institucion deportiva,
acrobacia, participacion en actividades competitivas o deportivas de manera profesional.

j) El desempeiio de alguna profesion u oficio riesgoso, entendiéndose por ellos aquellos que ponen en peligro la vida o el estado
de salud del ASEGURADO. Ejemplos: ser minero, bombero, vigilante, miembro de las fuerzas armadas o policiales.

k) Desempeiiarse el ASEGURADO como piloto, tripulante de aviones civiles o de empresas de aeronavegacion, asimismo como
empleado de las referidas lineas que en calidad de pasajero y en razén de su ocupacioén haga uso de las mismas lineas en que
presta sus servicios.

I) Bajo la influencia de alcohol, drogas, o en estado de sonambulismo. Para la aplicacion de esta exclusion se tomara como
referencia las disposiciones legales vigentes en relacién al limite maximo aceptable de 0.5 gramos de alcohol por litro de sangre
al momento de un accidente de transito, asi como el ratio de 0.15 gramos de alcohol por litro de sangre como promedio de
metabolizacion del alcohol por el organismo por hora. Este ratio se aplicara al lapso transcurrido entre la hora del accidente y la
hora del examen obligatorio de dosaje. Esta exclusién es aplicable a cualquier accidente, no esta referida unicamente al
accidente de transito.

m) Inhalacién de gases, intoxicacion o envenenamiento sistematico.

n) Ataques cardiacos, vértigos, convulsiones, desmayos, trastornos mentales o paralisis.

o) Las consecuencias de hernias, sea cual fuere la causa de que provengan, enredamientos intestinales, insolaciones o
congelacion.
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p) Accidentes provocados dolosamente por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO.

q) Intervenciones quirurgicas o de cualquier medida médica, siempre que no se hayan hecho necesarias a raiz de un accidente
sujeto aindemnizacion.

r) Apoplejia, congestiones, sincopes, edemas agudos, infartos al miocardio, trombosis y ataques epilépticos.

DEFINICIONES

Accidente: Suceso imprevisto, involuntario, repentino y fortuito, causado por medios externos y de un modo violento, que afecta el
organismo del ASEGURADO, ocasionandole lesiones manifestadas por contusiones o heridas visibles y también los casos de lesiones
internas reveladas por los examenes correspondientes.

Asegurado: Concepto referido tanto al Asegurado Titular

Asegurado Titular: Se trata del Asegurado que se acoge a todas las coberturas -principales y adicionales previstas porla presente péliza.
Deporte peligroso: Toda aquella actividad deportiva, de ocio o profesional que comporta una real o aparente peligrosidad por las
condiciones dificiles o extremas en las que se practican.

Lesiones preexistentes/Condicion médica preexistente: Se entiende como tal, cualquier condicion de alteracion del estado de salud
diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta en el momento previo a la
contratacion del presente seguro a causa de un accidente o0 enfermedad respectivamente.

Ocupacion o Actividad de Riesgo: Todo quehacer o trabajo, diario o de manera habitual, que es ejercido en condiciones de peligrosidad
porque conlleva un dafio para la salud o para la integridad fisica de la persona.

Sonambulismo: Estado de una persona que mientras esta dormida tiene cierta aptitud para ejecutar algunas funciones tales como
levantarse, andary hablar.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

EIASEGURADO tiene derecho de arrepentimiento para resolver la Solicitud-Certificado, sin expresion de causa ni penalidad alguna. Este
derecho se podré ejercer dentro de los quince (15) dias calendarios siguientes a la fecha de recepcion de la Solicitud-Certificado, siempre
que la Solicitud-Certificado no sea condicion para contratar operaciones crediticias, debiendo la COMPANIA devolver el monto de la prima
recibida.

Para tal fin, el ASEGURADO que quiera hacer valer su derecho de resolver la Solicitud-Certificado, podra emplear, a su consideracion, los
mismos mecanismos de forma, lugar y medios que us6 para la contratacion del seguro.

En caso el ASEGURADO ejerza este derecho luego de haber pagado el total o parte de la prima, la COMPANIA procedera a la devolucién
de laprima pagada dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que realiz6 su solicitud.

DERECHO DE RESOLUCION SIN EXPRESION DE CAUSA

EI ASEGURADO TITULAR puede resolver el contrato de manera unilateral y sin expresion de causa mediante comunicacion escrita
quedando la Solicitud-Certificado resuelta de manera inmediata. Si la COMPANIA ejerce dicho derecho, deberd comunicarlo
previamente al ASEGURADO y/o CONTRATANTE con no menos treinta (30) dias calendario de anticipacion. El articulo 11° de las
Clausulas Generales de Contratacion Comunes a los Seguros de Accidentes Personales establece este derecho.

ACEPTACION DE CAMBIO DE CONDICIONES CONTRACTUALES (DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO)

La COMPANIA esta obligada a comunicar por escrito al CONTRATANTE sobre la modificacion que quisiera realizar, quien tiene derecho a
analizar la propuesta y tomar una decision dentro de los (30) dias calendarios siguientes contados desde que recibié la comunicacion. EL
CONTRATANTE podra aceptar o no la modificacion propuesta. Si esta de acuerdo con la modificacion deberé informarlo por escrito a la
COMPANIA dentro del plazo antes sefialado. La COMPANIA deberd emitir un endoso a la Péliza dejando constancia de la modificacion
efectuada.

En el caso que el CONTRATANTE no esté de acuerdo con la modificacién propuesta por la COMPANIA, el contrato se mantiene vigente en
los términos originales, hasta su vencimiento, luego de lo cual no procedera la renovacion automatica del contrato. La COMPANIA
proporcionara la documentacion suficiente al CONTRATANTE para que éste ponga en conocimiento de los ASEGURADOS las
modificaciones que se hayan incorporado en el contrato.
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RENOVACION AUTOMATICA

El seguro se renueva automaticamente en la fecha de vencimiento correspondiente, sujeto a los términos de la Péliza y mientras el
ASEGURADO no haya cumplido la edad limite de permanencia. No se emitiran documentos de renovacion ya que la Pdliza
originalmente entregada al CONTRATANTE constituye evidencia de la validez de la cobertura.

Cuando la COMPANIA considere incorporar modificaciones en la renovacion del contrato debera cursar aviso por escrito al
CONTRATANTE detallando las modificaciones en caracteres destacados, con una anticipacion no menor de cuarentay cinco (45) dias
previos al vencimiento de la péliza. E| CONTRATANTE tiene un plazo no menor de treinta (30) dias previos al vencimiento de la péliza
para manifestar su rechazo en la propuesta de la COMPANIA. En caso contrario se entienden aceptadas las nuevas condiciones
propuestas por la COMPANIA. En este ultimo caso, la COMPANIA debe emitir la péliza consignando en caracteres destacados las
modificaciones.
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TERMINACION DEL SEGURO

La Solicitud-Certificado terminara en el momento en que suceda alguno de los siguientes hechos:

a) Lamuerte delASEGURADO Titular.

b) Al cumplirel ASEGURADO Titular la edad limite de permanencia.En dicho caso, la COMPANIA procedera a reembolsar al ASEGURADO la
prima en funcion al periodo no devengado (no cubierto) dentro del plazo de treinta (30) dias, computado desde la fecha de terminacion.

c) Alvencimientodel plazo de la presente Solicitud-Certificado, en caso éste no haya sido renovado.

d) SilaCOMPANIAno reclama el pago de la prima dentro de los noventa (90) dias siguientes al vencimiento del plazo.
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AVISO DEL SINIESTRO Y PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA

En caso de siniestro, el BENEFICIARIO debera cumplir conlo siguiente:

1) Aviso del siniestro: Dar aviso a la COMPANIA o el Comercializador por cualquiera de los medios de comunicacién pactados,
dentro de un plazo maximo de treinta (30) dias calendario siguientes a la fecha de conocido el suceso o de haber tomado
conocimiento del beneficio, o después de dicho término tan pronto como sea posible, siempre y cuando el retraso obedezca a
motivos de fuerza mayor, caso fortuito o imposibilidad de hecho, a cuyos efectos le sera de aplicacion lo previsto en el numeral
13.11 del articulo 13° de las Clausulas Generales de Contratacion Comunes alos Seguros de Accidentes Personales.

2) Documentos: Posteriormente, para la Solicitud de Cobertura, debera presentar en las oficinas de la COMPANIA o del
COMERCIALIZADOR los siguientes documentos (en original o certificacion de reproduccion notarial, antes copia legalizada). El
BENEFICIARIO podra presentar los documentos en cualquier momento, sin plazo limite especifico, pero antes del plazo de
prescripcion establecido por la normatividad vigente:

Parala cobertura de Muerte Accidental:

Documento de identidad del ASEGURADO fallecido, de tenerlo fisicamente;

Partida o Actade Defuncion;

Certificado Médico de Defunciéon completo;

Documento de identidad de los BENEFICIARIOS;

Copia Certificada del Atestado o Informe Policial Completo, seguin corresponda;
Protocolo de Necropsia completo, segiin corresponda; y

Resultado de Dosaje Etilico y/o Resultado de Analisis Toxicologico, segiin corresponda.

@™poooTe

En caso de muerte presunta del ASEGURADO, ésta debera acreditarse conforme alas disposiciones legales vigentes.

La COMPANIA tendra un plazo maximo de treinta (30) dias contados desde la recepcion completa de los documentos antes
indicados, para aprobar o rechazar la solicitud de cobertura; salvo que solicite una prérroga al ASEGURADO para realizar nuevas
investigaciones y obtener evidencias relacionadas con el siniestro. En caso el ASEGURADO no apruebe la solicitud de prorroga
presentada por la COMPANIA, ésta se sujetara al procedimiento establecido para tal efecto en el TUPA de la Superintendencia de
Banca, Seguros y AFP's.

Encasola COMPANIA requiera aclaraciones o precisiones adicionales, respecto a la documentacion e informacién presentada,
la COMPANIA podra realizar tal requerimiento dentro de los primeros veinte (20) dias de recibida la documentacion completa
presentada para la solicitud de cobertura, lo que suspendera el plazo de aprobacién o rechazo hasta la presentacion de la
documentacion e informacion correspondiente.

El plazo de veinte (20) dias antes indicado se encuentra dentro de los treinta (30) dias con el que cuenta La Aseguradora para
pronunciarse sobre laaprobacion o rechazo de la solicitud de cobertura.

Si la solicitud de cobertura fuese aprobada por La COMPANIA o hubiese transcurrido el pIazo de treinta (30) dias sin
pronunciamiento por parte de la COMPANIA o, de ser el caso, la correspondiente prorroga, se pagara el beneficio dentro de los
treinta (30) dias calendarios siguientes. En casos en los que Iegalmente deba practicarse una necropsia y/o dosaje etilico, y los
mismos no se lleven a cabo por negativa de los familiares, segtin corresponda, la COMPANIA quedara liberada de pagar la
indemnizacion o beneficio pactado.

INFORMACION ADICIONAL

Lugares autorizados para solicitar la cobertura:

Oficinas de la COMPANIA/ el COMERCIALIZADOR

Medios habilitados para presentar consultas y/o reclamos:

El CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o BENEFICIARIO puede hacer consultas o presentar reclamos por los servicios prestados de
formaverbal o escrita, a través de los mecanismos que a continuacién se detallan:

a. Enforma verbal o por escrito (carta simple) en la oficina principal de la COMPANIA ubicada en Calle Amador Merino Reyna N° 267 Of.
402 - SanIsidro. Telf. (51-1) 417-5000 (*).

b. Escribiendo a: atencion.seguros@chubb.com o ingresando a nuestro formulario web de Atencion de Consultas y Reclamos que se
encuentra en la siguiente direccion http://www.chubb.com/pe opcidn “Contactenos” - “Solicitud Electronica”.

c. Llamandoalas Ejecutivas de Atencion al Cliente a los teléfonos 399-1212 (**)

Enlos tres mecanismos sefialados, como requisito previo para atender el reclamo, se debera presentar la siguiente informacion:
+ Nombre completo del usuario reclamante.

+ Fechadereclamo.

* Motivo de reclamo.

+ Tipode Seguro.

+ Detalle del reclamo.
(*) Horario de Atencién: De lunes a jueves: 9:00 am a 6:00 pm y viernes de 9:00 am a 2:00 pm

(**) Horario de Atencién: De lunes a viernes: 9:00 am a 6:00 pm.

El reclamo sera atendido en un plazo que no debe exceder los quince (15) dias habiles contados a partir de la fecha de recepcion del
mismo.
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INSTANCIAS HABILITADAS PARA RECLAMOS Y/O DENUNCIAS

+ Defensoria del Asegurado: En tanto el monto del siniestro no supere los US$50,000.00 el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y/o
BENEFICIARIO puede recurrir a la Defensoria del Asegurado. Web: www.defaseg.com.pe Telefax: 01 421-0614, Direccion: Calle
Amador Merino Reyna 307 Piso 9 San Isidro — Edificio Nacional.

+ Superintendencia de Banca, Seguros y AFP: Departamento de Servicios al Ciudadano, Teléfono: 0-800-10840 (llamada gratuita a

nivel nacional), Direccion: Av. Dos de Mayo N° 1475, San Isidro— Lima, Web: www.sbs.gob.pe

INDECOPI: Direccion: Calle de la Prosa 104, San Borja - Lima, Teléfono: (511) 224 7777, Web: www.indecopi.gob.pe.

DOMICILIO Y COMUNICACIONES

La COMPANIAy el ASEGURADO TITULAR sefialan como sus domicilios el que aparece registrado en la presente Solicitud-Certificado, a
donde se dirigiran validamente todas las comunicaciones y/o notificaciones extrajudiciales o judiciales.

EI CONTRATANTE y/o ASEGURADO TITULAR y/o BENEFICIARIO notificaran a la COMPANIA anticipadamente y por escrito, su cambio
de domicilio sin cuyo requisito, carecera de efecto para esta Solicitud-Certificado.

Asimismo, los avisos y comunicaciones que intercambien las partes contratantes deberan ser formuladas de forma fisica o por cualquiera
de los medios de comunicacion pactados en la solicitud de seguro (electrénicas o telefénicas), con constancia de recepcion, bajo sancion
de tenerse por no cursadas.

Importante

+ Lainformacion contenida en esta Solicitud-Certificado se complementa con las Condiciones Generales y Clausulas Generales de
Contratacion Comunes alos Seguros de Accidentes Personales.

EI ASEGURADO tiene derecho a solicitar copia de la Péliza del Seguro a LA COMPANIA, la cual debera ser entregada en un plazo
maximo de quince (15) dias calendarios contados desde la recepcidn de la solicitud presentada por el ASEGURADO.

Las comunicaciones que le curse el CONTRATANTE, ASEGURADO o beneficiario por aspectos relacionados con el contrato de
seguro, tienen el mismo efecto que si se hubiere dirigido a LA COMPANIA Asimismo, los pagos efectuados por el CONTRATANTE o
ASEGURADO al comercializador se consideran abonados a LACOMPANIiAen la misma fecha de su realizacion.

LACOMPANIAes responsable frente al contratante y/o asegurado de la cobertura contratada.

LA COMPANIA es responsable de todos los errores u omisiones en que incurra el comercializador; sin perjuicio de las
responsabilidades y obligaciones que le corresponden. En el caso de bancaseguros se aplicara lo previsto en el Reglamento de
Gestion de Conducta de Mercado del Sistema Financiero, aprobado por la Resolucién SBS N° 3274-2017 y sus normas modificatorias.
En caso el seguro se cargue en una cuenta; el ASEGURADO TITULAR autoriza a la entidad financiera a cargar en la cuenta designada
elimporte de la prima antes indicada.

La presente Solicitud-Certificado forma parte del Registro Nacional de Informacién de Contratos de Seguros de Vida y de Accidentes
Personales con Cobertura de Fallecimiento o de Muerte Accidental, creado mediante la Ley 29355.

Para el caso de los Comprobantes de Pago Electrénicos emitidos a adquirientes o usuarios no electrénicos (Personas Naturales que
califiquen) segun las normas de Emision Electronica, estos se consideran otorgados, cuando sean entregados o puestos a disposicion
mediante una representacion impresa. Dichos comprobantes se encuentran a su disposicion en las oficinas de la COMPANIA para
proceder a su entrega segun su requerimiento.

El comprobante de pago correspondiente a la contratacion de este seguro se puede poner a su disposicion de forma impresa en la
oficina de LA COMPANIA o de forma digital a través de su correo electronico. Para su entrega el ASEGURADO debera comunicarse
previamente al teléfono 399-1212 o al correo electronico atencion.seguros@chubb.com.

La entrega del comprobante se realizara cuando sea solicitado.

CARGAS

« EI presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podria afectar el pago de la
indemnizacion o prestaciones a las que tendria derecho.

+ Dentro de la vigencia del contrato de seguro el asegurado se encuentra obligado a informar a la empresa los hechos o
circunstancias que agraven el riesgo asegurado.

Autorizacion de Uso de Datos Personales

EI ASEGURADO otorga su consentimiento libre, previo, informado, expreso e inequivoco para que LA COMPANIA, cuya direccién se
detalla en el encabezado de la pdliza, incluya todos sus datos personales consignados en la presente pdliza en sus sistemas y base de
datos y pueda dar tratamiento a dicha informacion.

El ASEGURADO acepta expresamente que la COMPANIA comunique sus datos personales a entidades y/o personas para el
cumplimiento de las actividades necesarias para el desarrollo del servicio contratado, cuyo listado completo se encuentra en la pagina web
www.chubb.com/pe. Esta autorizacion incluye compartir informacion con terceros para fines estadisticos, de siniestralidad y de control de
fraudes. LACOMPANIAgarantizara la confidencialidad de sus datos, salvo lo indicado en el presente documento.

EIASEGURADO acepta y consiente que el tratamiento de los datos personales tendra como consecuencia que estos puedan ser tratados
por LA COMPANIA para realizar estudios estadisticos y de siniestralidad, remitir informacion sobre sus productos y servicios, a través de
medios electrénicos, llamadas telefonicas o correspondencia escrita, asi como el flujo transfronterizo de la informacién a otras entidades
ubicadas en Estados Unidos con la finalidad de realizar actividades relacionadas a la naturaleza del contrato, garantizar la continuidad de
las operaciones de la empresa ante cualquier contingencia y la gestion de otras solicitudes o contratos por parte de la COMPANIA.
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Asimismo, EL ASEGURADO acepta que sus datos puedan ser cedidos exclusivamente con las finalidades indicadas anteriormente a otras
personas naturales o juridicas con las que la COMPANIA mantiene o suscribe acuerdos de colaboracion, respetando el cumplimiento de la
legislacion peruana sobre proteccidn de datos de caracter personal.

EIASEGURADOAUTORIZA: Si No (marcar con unaX)

EL ASEGURADO manifiesta que tiene conocimiento sobre sus derechos de acceso, rectificacion, oposicion y cancelacion de
sus datos personales, cuyo caracter es gratuito; bastando para ello enviar un correo consignado nombre y apellidos, tipo y
numero de documentos de identidad, datos respecto de los cuales busca ejercer sus derechos y medio de contacto; mediante
comunicacion dirigida a: atencion.seguros@chubb.com.

La COMPANIA declara que su Banco de Datos Personales ha sido declarado a la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos
Personales, mediante inscripcion en el Registro Nacional de Proteccion de Datos Personales con la denominacion CLIENTES y
el codigo RNPDP-PJP N° 4036. Los datos personales proporcionados se conservaran mientras no se solicite su cancelacion por
eltitular de lainformacion o hasta un plazo de 10 afios a partir del inicio de la relacion contractual, lo que suceda primero.

Juan Carlos Puy6 de Zavala _
Chubb Seguros Perti S.A Firma ASEGURADO

Mediante la suscripcion del presente documento el ASEGURADO Titular acepta la contratacion del SEGURO previo brindado por
Chubb Seguros Pert S.A y el servicio de ASISTENCIA brindando por HEALTH CARE ADMINISTRATION RED SALUD S.A.C.
identificada con RUC 20600258894 descrito a continuacidn, segun sea el plan elegido (anual o mensual):

MANUAL DE USO DEL BENEFICIO DE ASISTENCIA PROTECCION FAMILIAR

Este beneficio es gestionado y operado por la empresa Health Care Administration RED SALUD S.A.C con domicilio en la Av. Jorge
Chavez 263, Of.302, Miraflores, Lima, a quien en adelante se denominara RED SALUD.

CMAC HUANCAYO S.A. no es responsable por cualquier dafio o perjuicio que pudiera derivarse de la idoneidad del servicio que ofrece
la empresa Health Care Administration Red Salud S.A.C.

El presente Manual de uso contiene los siguientes anexos:

+ Anexo 1: Condiciones generales

+ Anexo 2: Detalle y condiciones de los beneficios de laAsistencia Proteccion Familiar
+ Anexo 3: Diagnésticos cubiertos

* Anexo4: Periodo de carencia

* Anexo 5: Exclusiones

* Anexo 6: Procedimientos para la atencion médica

+ Anexo 7: Procedimientos para solicitar medicamentos, examenes auxiliares u otros
+ Anexo 8: Obligaciones del Titular y/o Dependiente(s)

+Anexo 9: Atencién de consultas y reclamos

+ Anexo 10: Red médica a nivel nacional

ANEXO 1: CONDICIONES GENERALES

a) Titular: Se denomina Titular al primer afiliado sefialado en el listado de “Asistencia Proteccién Familiar”. Teniendo como contrato de
venta, LASOLICITUD-CERTIFICADO firmada en caso de venta presencial o la aceptacion verbal en la grabacidn de venta en caso
de venta telefonica.

b) Dependientes: Son las personas inscritas por el Titular en el Servicio de Asistencia Proteccion Familiar y que tienen derecho a
todos los servicios médicos detalladas en el presente Manual de uso del beneficio de Asistencia Proteccidn Familiar.

c) Los beneficios otorgados por la presente Asistencia se otorgan en la Republica del Pert, por lo que el Titular y/o sus Dependiente(s)
pueden gozar de los beneficios de esta asistencia, se requiere que residan en el Peru.

d) El Titular puede agregar como Dependiente(s) a su coényuge, hijos, padres u otros Dependiente(s) sin necesidad de vinculo
familiar, hasta un maximo de cuatro (4) personas.

e) Laedad minimade ingreso para el Titular al beneficio de Asistencia Proteccion Familiar es 18 afios hasta los 64 afios con 364 dias,
y la edad maxima de permanencia es hasta los 69 afios con 364 dias. Para Dependiente(s) la edad minima de ingreso es 0 afios
hastalos 64 afios con 364 dias, y la edad mé&xima de permanencia es hasta los 69 afios con 364 dias.

f) Paralainclusién de Dependiente(s) , El Titular debera escribir al Whastapp 924 843 520 o llamar a la Central Telefonica (01) 445
3019 y solicitar la inclusién de los Dependiente(s) . Los servicios médicos para los Dependientes se iniciara transcurrido el
periodo de carencia.
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g) Conforme a lo dispuesto en la Ley N° 29733, Ley de Proteccion de Datos Personales y en el Decreto Supremo 003-2013/JUS -
Reglamento de laLey, El Titular y Dependiente(s) toman conocimiento que y autoriza de forma expresa a RED SALUD podré tratar
sus datos personales para: fines estadisticos, comunicacionales relacionadas al servicio de asistencia, histéricos, investigacion en
temas de salud o historias clinicas y cualquier otra actividad necesaria para la correcta prestacion de los servicios de salud y
cumplimiento de diversas obligaciones legales por parte de RED SALUD.

ANEXO 2: DETALLE Y CONDICIONES DE LOS SERVICIOS DE LA ASISTENCIA PROTECCION FAMILIAR

CANTIDAD DE .
DETALLE EVENTOS COPAGO |CUBIERTOAL:

Telemedicina

Teleconsultas: Consultas médicas a través de videollamada o llamada en las - ;
especialidades de Medicina General, Pediatria, Ginecologiay Urologia. limitado Sin Copago 100%

Medicamentos genéricos: Derivados de la Teleconsulta, en presentacion o ,
genérica y de acuerdo con el diagnéstico principal de consulta (Tratamiento llimitado Sin Copago 100%
maximo de 15 dias).

Orientacion Médica telefonica: En Medicina General y Pediatria las 24 horas . -
los 365 dias del afio. No incluye medicamentos ni examenes auxiliares. llimitado Sin Copago 100%

Atencion Ambulatoria

Consultas Ambulatorias: Consultas médicas ambulatorias en las 6 eventos al
especialidades de Medicina General, Pediatria, Ginecologia y Urologia, segun N S/15.00 100%

solicite el beneficiario en nuestra red médica a nivel nacional. ano

Medicamentos genéricos: Derivados de la Atencion ambulatoria, en 6 eventos al .

presentacion genérica y de acuerdo con el diagndstico principal de consulta ~ Sin Copago 100%
(incluye tratamiento Covid-19) Tratamiento maximo de 15 dias. ano

Examenes de laboratorio: Derivados de la Atencion ambulatoria y de acuerdo 6 eventos al Sin Copago 100%
con el diagnostico principal de consulta. Se cubren los examenes indicados en "

el presente documento. ano

Imagenologia: Derivados de la Atencién ambulatoria y de acuerdo con el : Hasta
diagndstico principal de consulta. Las imagenes cubiertas son Rayos X, 2 evegtos a Sin Copago S/150.00
ecografias y tomografias. ano por evento

Médico a domicilio

Médico a domicilio: Servicio a domicilio con médico de Medicina General. 2 eventos al
Valido para Lima, Arequipa y Huancayo, segun limites geogréficos del afio
proveedor. No incluye medicamentos ni examenes auxiliares.

Chequeo Preventivo

Chequeo preventivo Infantil

Para Infantil menores a 15 afios. Incluye: cita médica en Pediatria; control de
peso y talla; y los siguientes examenes: test de Graham, parasitologia simple y
hemoglobina. La lectura de resultados se realiza por teleconsulta. 1 evento al
Chequeo preventivo Adulto: afio
ParaAdulto de 15 a 69 afios. Incluye: cita médica en Medicina General; control
peso Y talla; y los siguientes examenes: hemograma, orina completa, colesterol,
triglicéridos y glucosa. La lectura de resultados se realiza por teleconsulta.

FRECUENCIA DE ATENCION PARA ASISTENCIA PROTECCION FAMILIAR CON PAGO MENSUAL(*)

(*) Son las atenciones maximas por periodo. En caso el Titular y/o Dependiente(s) no llegue hacer uso durante la frecuencia de
atencion sefialada lineas abajo, las atenciones se acumulan para el siguiente periodo, siempre que no excedan la cantidad de
eventos por vigencia. Esta frecuencia de atencion solo aplica para el servicio de Asistencia Proteccion Familiar con periodicidad de
pago mensual. En caso de Servicio de Asistencia Proteccion Familiar con periodicidad de pago anual, no aplican ninguna
frecuencia, solo la cantidad de eventos por vigencia.

S/50.00 100%

Sin Copago 100%

Teleconsultas y medicamentos genéricos derivados de las teleconsultas. Cada 7 dias

Atencién ambulatoria, medicamentos genéricos y examenes de laboratorio

derivados de la atencion ambulatoria. 1 evento cada bimesire, por grupo familiar

Imagenologia derivada de la atencion ambulatoria. 1 evento cada semestre, por grupo familiar

Médico a domicilio. 1 evento cada semestre, por grupo familiarr
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CONDICIONES DE LOS SERVICIOS MEDICOS

Teleconsultas: Consultas médicas a través de videollamada o llamada con profesional médico. Previa reserva, a través de nuestros
canales de atencion y dentro del horario de atencién al cliente, teniendo en cuenta las especificaciones descritas en el presente Manual
de uso del beneficio de Asistencia Proteccion Familiar.

Orientacion Telefonica: Consultas via telefonica otorgada por profesional médico en Medicina General y Pediatria. El servicio se
prestara solo como orientacion o guia, el profesional médico en linea que brinda el servicio en ningiin momento dara un diagnéstico,
recetara medicamentos, ni asegurara la duracion del proceso de la enfermedad o molestia al afiliado via telefénica. Previa reserva, a
través de nuestros canales de atencion y dentro del horario de atencion al cliente, teniendo en cuenta las especificaciones descritas en
el presente Manual de Uso del Beneficio de Asistencia Proteccion Familiar.

Consultas Ambulatorias: Valido en clinicas o centros médicos afiliados a nuestra Red Médica a nivel nacional. El copago es por cada
consulta médica.

Medicamentos genéricos: De acuerdo con el diagnostico principal de la atencién ambulatoria o teleconsulta, prescrito por el médico
tratante de la Red Médica. Tratamiento maximo 15 dias. Valido en farmacias como Inkarfarma, MiFarma y Boticas Peru o en Centros
médicos afiliados de nuestra red médica a nivel nacional.

Examenes de laboratorio: Derivados de la atencién ambulatoria y de acuerdo con el diagnéstico principal de consulta prescrito por el
médico tratante de la Red Médica. Valido en nuestras clinicas o centros médicos afiliados a nuestra red médica a nivel nacional. Los
examenes de laboratorio cubiertos sélo son los siguientes:

a) Examenes de Hematologia: Hemograma Simple, Hemograma completo, Hematocritos, Recuento de plaquetas, Recuento de
reticulocitos, Eritrosedimentacion, Tiempo de coagulacion, Tiempo de sangria, Tiempo de protombina (Quick), Tiempo parcial de
tromboplastina (Aptt), Grupo sanguineo y Factor RH, Coombs directo, Coombs indirecto, Investigacién células LE, Factor
antinucleo (FAN), Investigacion plasmodium (Gota Gruesa), Retraccion del codgulo, Hierro sérico, Insulina B.

b) Examenes de Bioquimica: Sanguinea Glucosa, Glucosa, Glucosa Simple, Glucosa Basal, Curva de tolerancia de glucosa, Urea,
Creatinina, Acido urico, Colesterol, HDL, LDL, VLDL, Triglicéridos, Fosfolipidos, Lipidos totales, Proteinas totales y fraccion,
Proteinograma (electroforesis), Reserva alcalina, Cloro, Sodio, Fructosamina, Troponina, CPK, Potasio, Fosforo inorganico,
Bilirrubina TDI, Transaminasas (SGPT), Transaminasas (SGOT), Gama G transferasa (GGT), Fosfatasa alcalina, Fosfatasa
alcalina total, Fosfatasa prostatica, Amilasa, Deshidrogenasa lactica (LDH), Creatin fosfokinasa, Magnesio, Litio, Lipasa.

c) Examenes de heces: Parasitologico simple, Parasitologico seriado, Investigacion oxiuros (Anal Swabb), HP Fecal, Sangre oculta,
Sustancias reductoras, Coprocultivo—Antibiograma.

d) Examenes de orina: Examen de orina simple, Examen completo de orina, Proteinuria de 24 hrs., Amilasuria, Microalbuminuria,
Depuracion de creatinina enddgena (24 hrs.), Creatinuria, Acido Urico (24 hrs.), Calcio (24 hrs.), Magnesio (24 hrs.),
Bacterioscopico en orina, Urocultivo—Antibiograma.

Cualquier examen de laboratorio no indicado en la presente lista, no sera cubierto por el presente Servicio de Asistencia Proteccion

Familiar.

Imagenologia: Derivadas de la atencion ambulatoria y de acuerdo con el diagnéstico principal de consulta prescrito por el médico
tratante de la Red Médica. Valido en nuestras clinicas o centros médicos afiliados a nuestra red médica a nivel nacional. Las imagenes
cubiertas son: Rayos X, ecografias y tomografias. Otros examenes de imagenes no seran cubiertos por el presente Servicio de
Asistencia Proteccion Familiar.

Médico a domicilio: Servicio a domicilio con médico de Medicina General. Vélido para Lima, Arequipa y Huancayo. Aplican
restricciones geograficas del proveedor. Unicamente se pueden atender por este servicio enfermedades agudas (menos de 7 dias
desde el inicio de los sintomas) y de baja complejidad (dolencias que presentan sintomas claros que no representan un riesgo para la
vida). Red Salud no tendra ninguna responsabilidad en los casos que no se preste este servicio, debido a los siguientes motivos: i) El
Titular y/o Dependiente(s) no se encuentre o no viva en la direccién domiciliaria indicada; ii) La direccion brindada estuvo errada o no
existe; oiii) No se permite el acceso al personal médico a la direccion domiciliaria indicada. Servicio previa reserva, a través de nuestros
canales de atencion y dentro del horario de atencion al cliente, teniendo en cuenta las especificaciones descritas en el presente Manual
de uso del beneficio de Asistencia Proteccion Familiar.

Chequeo Preventivo: Servicio que tiene por objeto preservar en buen estado la salud del Titular y/o Dependiente(s), minimizando los
riesgos de su deterioro, por lo tanto, las atenciones para enfermedades, accidentes y/o malestares especificos, asi como cualquier otra
atencion o situacion que no califique como preventiva, no se encuentraincluida en este servicio médico. Los Programas Preventivos no
incluyen atenciones, medicamentos, exdmenes y/o procedimientos no indicados expresamente en el presente documento.

El chequeo preventivo puede variar segun la edad y/o sexo. Atencion previa reserva, a través de nuestros canales de atencion y dentro
del horario de atencion al cliente, teniendo en cuenta las especificaciones descritas en el presente Manual de Uso del Beneficio de
Asistencia Proteccion Familiar.

Edades:

¢+ Chequeo preventivo Infantil: Para Infantil menores a 15 afios.

¢+ Chequeo preventivoAdulto: ParaAdultode 15a69 afios.




ANEXO 3: DIAGNOSTICOS CUBIERTOS

El presente Servicio de Asistencia Proteccidn Familiar cubre los diagnésticos especificados, asi como otros derivados,

conformando un total de 370 diagnésticos. Los diagnosticos cubiertos se encuentran actualizados y descritas en el QR
delaimagen.

LaAsistencia Proteccion Familiar cubre diagnéstico principal de la consulta médica o para cualquier duda comunicarse
anuestro Whatsapp 924 843 520 o a nuestra central telefonica de RED SALUD al (01) 445-3019.

ANEXO 4: PERIODO DE CARENCIA

Es el plazo en el cual no estan activos los servicios de la Asistencia Proteccion Familiar. El periodo de carencia del Servicio de
Asistencia Proteccion Familiar es de 72 horas habiles, tanto para planes con frecuencia de pago mensuales como anuales,
salvo el beneficio de chequeo preventivo en el plan mensual en donde el periodo de carencia sera de 6 meses.

ANEXO 5: EXCLUSIONES

Si el TITULAR Y DEPENDIENTE(S) requiere recibir los servicios mencionados en el presente Servicio de Asistencia
Proteccion Familiar, no tendra derecho si el tratamiento requerido es a consecuencia de las exclusiones mencionadas a
continuacioén:

a) Enfermedades y/o lesiones preexistentes al momento de contratar el Servicio de Asistencia Proteccion Familiar. Se
entiende por preexistencia, cualquier condicion de alteracion del estado de salud diagnosticada o no por un profesional
médico colegiado, conocida o no por el Titular y/o Dependientes(s) y no resuelta en el momento previo al ingreso al
presente Servicio de Asistencia Proteccion Familiar.

b) Enfermedades, malformaciones, defectos y/o diagnésticos congénitos, de tipo genético hereditario y/o fisicos adquiridos
al nacery gastos derivados de causas relacionadas.

c¢) Toda consulta o examen de naturaleza cosmética, estética, suntuaria o para fines de embellecimiento, reconstructivo o
reparadora.

d) Examenes y/o chequeos médicos de rutina, no contemplados como parte del Chequeo Preventivo.

e) Tratamiento paralaobesidad mérbida o reduccion de peso.

f) Guerra, invasion, actos de enemigos extranjeros, hostilidades u operaciones bélicas, con o sin declaracion de guerra,
guerracivil, insurreccion, sublevacion, rebelion, sedicion, poder militar o usurpado, ley marcial, motin o conmocion civil.

g) Radiacion nuclear.

h) Participacion activa del Titular y/o Dependiente(s) en huelgas, motin, conmocién civil, dafio malicioso, vandalismo y
terrorismo.

i) Participacion activa del Titular y/o Dependiente(s) en actos delictivos o en actos violatorios de leyes, normas o
reglamentos publicos.

j) Participacion del Titular y/o Dependiente(s) en peleas o rifias, salvo en aquellos casos en que se establezca judicialmente
como legitima defensa.

k) Participacion voluntaria del Titular y/o Dependiente(s) como conductor o acompafante en carreras de automoviles,
motocicletas, lanchas amotor o avionetas.

I) Enfermedades, lesiones, secuelas, complicaciones a consecuencia de actividades o deportes peligrosos, realizados de
manera profesional y no profesional tales como: carreras de automovilismo, motos terrestres, acuaticas y similares, ala
delta, parapente, vuelo libre, paracaidismo y similares, escalamiento de montaiia, carrera de caballos, rodeo, buceo
profesional, lidia de toros, caceria mayor, puenting, surfing, artes marciales, boxeo, karate, lucha libre y otras de similar
peligrosidad.

m) Durante el desempefo de las siguientes actividades de alto riesgo: piloto, tripulante de avién, trabajo en minas de
socavon, trabajo en torres o con lineas de alta tension, manejo de explosivos o sustancias quimicas, construccion, pesca,
y miembros de las FF.AA o Policiales.

n) Enfermedades y/o complicaciones y/o consecuencias médico-quirdrgicas, lesiones o traumatismos ocasionadas por el
consumo de alcohol, psicofarmacos, drogas ilicitas y/o estupefacientes, incluyendo tratamientos de desintoxicacion u
otros que pudieran indicarse.

o) Intento de suicidio o lesiones intencionalmente auto infringidas, esté o no el Titular y/o Dependiente(s) en su sano juicio, o
cualquieracto relacionado a tales sucesos.

p) Tratamiento de la adiccion a las drogas, alcoholismo, cualquier tipo de enfermedad mental, ansiedad, depresion, entre
otros.

q) Embarazo, control del embarazo, parto, aborto o cualquier enfermedad o complicacion surgida a causa de estos hechos.

r) Control de nifio sano o controles pediatricos, vacunas.

s) Las enfermedades directas o denominadas oportunistas o lesiones secundarias al sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA).

t) Recetas médicas que no se emitan enlaRed de Centros Médicos afiliados.

u) Reembolsos de cualquier otro tipo, que no sea expresamente amparados por la presente Asistencia Proteccion Familiary
autorizados previamente por RED SALUD.

v) El presente Servicio de Asistencia Proteccion Familiar no cubrira ninguna atencion médica ambulatoria, diagnoéstico,
examenes de laboratorio o examenes médicos que no se encuentren descritos en el presente documento.

El presente plan no cubre ningtin tipo de prueba para validar o descartar diagnéstico de COVID-19 u otra enfermedad.




ANEXO 6: PROCEDIMIENTOS PARA LA ATENCION MEDICA

PROCEDIMIENTOS PARA LAATENCION AMBULATORIA (PRESENCIAL) Y TELECONSULTA:

a) Las atenciones para las distintas Prestaciones de Salud y/o Telemedicina se encuentran sujetas a los horarios de atencién y
disponibilidad de los Establecimientos de Salud y médicos afiliados a RED SALUD.

b) Las prestaciones médicas y/o telemedicinas otorgadas en el Servicio de Asistencia Proteccion Familiar para el Titular y/o
Dependiente(s), estaran dadas Unicamente por la Red de Proveedores médicos proporcionado por RED SALUD. La Red Médica
esta sujeta a cambios sin previo aviso.

c) ElTitulary/o Dependiente(s) debera asumir el costo de los Copagos que correspondan por las Prestaciones de Salud, conforme alo
sefialado en el presente Manual de uso del beneficio de Asistencia Proteccidn Familiar.

d) ElTitular y/o Dependiente(s) que requieran las atenciones ambulatorias o por telemedicina contempladas en el presente Servicio
de Asistencia Proteccion Familiar, podra coordinar su cita médica de la siguiente forma:

RESERVADE CITA, VIATELEFONICAY WHATSAPP

1. ngr(?a a la central telefonica de RED SALUD al (01) 445-3019 o escribenos a nuestro Whatsapp 924 843 520 y solicita atencidn
médica.

2. Elareade atencional cliente* programaré la cita y te enviara la confirmacion por SMS o correo electronico.

3. Acércate al centro médico 30 minutos antes de tu cita e identificate como afiliado de RED SALUD con tu DNI en fisico. En caso de
ser Teleconsulta, el médico se comunicara a la hora programada.

(*) El'horario de atencién al cliente es de lunes a viernes de 9:00am a 6:00pm y sabados de 9:00 a 1:00pm.

RESERVA DE CITA, VIAONLINE
1. Reservatu citamédicaenlaweb de RED SALUD: www.red-salud.com
2. Elareade atencion al cliente* programara la cita y te enviara la confirmacion por SMS o correo electrénico.

3. Acércate al centro médico 30 minutos antes de tu cita e identificate como afiliado de RED SALUD con tu DNI en fisico. En caso de
ser Teleconsulta, el médico se comunicara a la hora programada.

(*) El'horario de atencion al cliente es de lunes a viernes de 9:00am a 6:00pm y sabados de 9:00 a 1:00pm.

ATENCION PRESENCIAL

1. Acércate a cualquier centro médico afiliado de RED SALUD.

2. ldentificate como afiliado de RED SALUD presentando tu nimero de DNI.

3. Solicitaatencién médica de acuerdo a tu Servicio de Asistencia Proteccidn Familiar.

e) Se cubren sdlo los tratamientos relacionados con el primer diagnostico de la consulta médica. Los diagndsticos y examenes
cubiertos se encuentran sefialados en los anexos 2 y 3 del presente documento.

f) En cualquier caso, los servicios contemplados en este contrato se prestaran Unicamente a quienes figuren como Titular y/o
Dependiente(s) dentro de la base de datos del Servicio de Asistencia Proteccion Familiar. El Titular y/o Dependiente(s) asume la
responsabilidad de informar a RED SALUD si hubiese alguna modificacién de sus datos para mantener actualizada dicha
informacién.

g) En caso el Titular y/o Dependiente(s) no cumpla adecuadamente con los requisitos indicados anteriormente, RED SALUD no
asumira responsabilidad ni gasto alguno relacionado con la no prestacion de los servicios a que se refiere el presente.

ANEXO 7: PROCEDIMIENTOS PARA SOLICITAR MEDICAMENTOS, GENERICOS, EXAMENES DE LABORATORIO E
IMAGENOLOGIA

PROCEDIMIENTOS PARA LA ATENCION DE MEDICAMENTOS GENERICOS, EXAMENES DE LABORATORIO E
IMAGENOLOGIA:

Para solicitar los medicamentos genéricos, examenes de laboratorio e imagenologia se debe tener en cuenta lo siguiente:

a) Haber pasado por una consulta ambulatoria o teleconsulta en nuestra Red Médica.

b) Recetamédicau Orden de laboratorio 0 imagenes vigente, no mayora7 dias.

c) Losmedicamentos por las atenciones médica seran entregados al Titular y/o Dependiente(s) en la farmacia del centro médico y de
no existir la totalidad de los medicamentos en esta farmacia el afiliado, debera contactar con RED SALUD para coordinar la entrega
dedlosI medicamentos. Cabe sefialar que el Servicio de Asistencia Proteccion Familiar sdlo cubre medicamentos genéricos para
todos los casos.

SOLICITUD DE MEDICAMENTOS:

1. Encaso de ser una atencién ambulatoria envia tu receta médica y numero de DNI a través de nuestro Whatsapp 924 843 520, y
de ser por teleconsulta una ejecutiva se comunicara a tu numero telefénico.

2. Te confirmaremos el método de entrega de tus medicamentos siendo por retiro en farmacia o delivery.

3. Recoge tus medicamentos en la farmacia mostrando tu receta médica original y tu DNI o al motorizado del delivery.

Las zonas para coberturas de delivery estan restringidas de acuerdo con zona geografica por cadena de farmacia.
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SOLICITUD DE EXAMENES DE LABORATORIO E IMAGENOLOGIA:

1. Encaso de ser una atencién ambulatoria en algun centro médico, acércate al area de Admision donde te indicaran los requisitos
de los examenes auxiliares y el costo de los mismos. De ser por teleconsulta, una ejecutiva se comunicara a tu nimero
telefénico.

2. Encaso de teneralgiininconveniente o consulta por la atencion en el centro médico, envia tu orden de laboratorio 0 imagenes y
numero de DNl através de nuestro Whatsapp 924 843 520.
3. Dentro de las 48 horas habiles siguientes, una ejecutiva te confirmara la cobertura de los examenes, de acuerdo al primer
diagnéstico de consultay siempre que no se trate de una exclusién.
4. Acude allaboratorio o clinica indicada para la toma de los exdmenes.
PROCEDIMIENTO PARA LAATENCION DE MEDICO A DOMICILIO:
1. LIa}rc?a a la central telefonica de RED SALUD al (01) 445-3019 o escribenos a nuestro Whatsapp 924 843 520 y solicita atencidn
médica.
2. Eléreade atencion al cliente* coordinara la cita con el proveedor y te enviara la confirmacion por Whatsapp o teléfono.
3. Unmédico adomicilio acudira ala direccion acordada para brindarte a atencion médica requerida.
(*) El'horario de atencion al cliente es de lunes a viernes de 9:00am a 6:00pm y sabados de 9:00 a 1:00pm.

PROCEDIMIENTO PARALAATENCION DE CHEQUEO PREVENTIVO:
Para solicitar la atencion de chequeo preventivo se debe tener en cuentalo siguiente:

RESERVADE CITA, VIATELEFONICAY WHATSAPP

1. Llamaa la central telefonica de RED SALUD al (01) 445-3019 o escribenos a nuestro Whatsapp 924 843 520 y solicita atencion
de Chequeo preventivo.

2. Elareade atencion al cliente* programara la cita y te enviara la confirmacion por SMS y correo electronico.
3. Acércate al centro médico 30 minutos antes de tu cita e identificate como afiliado de RED SALUD con tu DNI enfisico.
(*) El'horario de atencién al cliente es de lunes a viernes de 9:00am a 6:00pm y sabados de 9:00 a 1:00pm.

ANEXO 8: OBLIGACIONES DEL TITULAR'Y DEPENDIENTES

a) Identificarse en nuestra red médica como afiliado de RED SALUD y presentar su Documento de Identidad (DNI o CE) en
formafisica.

b) Abstenerse de realizar gastos o arreglos, que no formen parte de la cobertura, sin haber consultado previamente con RED
SALUD.

c¢) Daraviso oportunoaRED SALUD en caso el Titular y/o Dependiente(s) no reciba la atencion médica de forma oportuna y/o
de habérsele presentado algun tipo de inconveniente al momento de recibir la prestacion o servicio médico.

d) Los canales de atencion al cliente de RED SALUD a través de los cuales podran comunicarse el Titular y/o Dependiente(s)
para cualquier consulta, reclamo o reserva de cita médica son los siguientes: (01) 445-3019 o via Whatsapp 924 843 520 en
elhorario de lunes aviernes de 9:00 a.m. a6:00 p.m. y los sabados de 9:00 a.m. 1:00 p.m.

Si el Titular y/o Dependiente(s) incumple con los procedimientos antes mencionados, RED SALUD queda liberado de
cualquier responsabilidad que agrave o complique la situacion médica del Titular y Dependiente(s).

ANEXO 9: ATENCION DE QUEJAS Y RECLAMOS

El Contratante, Titular y/o Dependiente(s) podran presentar sus consultas derivadas del presente Beneficio de Asistencia
Proteccion Familiar al area de Servicio al Cliente de RED SALUD a través de los siguientes medios: Central Telefénica (01)
445-3019 / Whatsapp 924 843 520 / E-mail: contacto@gruporedsalud.com / Pagina web: www.red-salud.com / Direccion:
Av. Jorge Chavez 263 Of. 302, Miraflores.

Para la atencion de reclamos ponemos a su disposicion nuestro libro de reclamaciones en el siguiente link:
http://librodereclamacionesperu.com/44663323.html. Los reclamos seran atendidos en un plazo no mayor a quince (15)
dias habiles contados a partir de lafecha de recepcion del mismo.

ANEXO 10: RED MEDICA A NIVEL NACIONAL

OkE40 LaRed de Clinicas y/o Centros Médicos se encuentra actualizada y descrita en: www.red-salud.com/redmedica o en el
: Codigo QR de laimagen.

La red médica esta sujeta a cambios sin previo aviso. Te sugerimos antes de coordinar una cita ambulatoria, verifiques

la lista de la Red de clinicas y/o Centros Médicos o cualquier duda comunicarse a nuestro Whatsapp 924 843 520 0 a

nuestra central telefonica de RED SALUD al (01) 445-3019.
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