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CONTRATO DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD PREPAGADO

PROGRAMA ONCOLOGICO
SOLICITUD DE INSCRIPCION

Con la recepcion de la presente solicitud no se obtiene la afiliacion a ONCOSALUD S.A.C. (IAFAS). Esta comienza a
regir a partir del primer dia del mes siguiente de haber realizado el pago correspondiente a su programa oncoldgico, de
acuerdo a las especificaciones detalladas en el CONTRATO.

OPERACION A REALIZAR PROGRAMA ONCOLOGICO

Afiliacién Migracion Oncoflex Oncoclasico Pro Oncoplus
Apellido Apellido Nombres Documt?nto Fet::h:_i de g,Fumac'!or? Parentesco Segur_o de Indi'que Aporte
Paterno Materno de Identidad Nacimiento Marcar Si o No Salud vigente ' cual ® mensual S/ **
X Si No
A2 Si No
e Si No
Ad Si No
5 si | No

Declaro que a ninguna persona que inscribo se le ha detectado y/o esta en tratamiento por la enfermedad de cancer. Asimismo, declaro conocer que cualquier omision, simulacion o
falsedad anula la inscripcién en el programa y toda obligacion de Oncosalud S.A.C que devenga del presente contrato. Declaro también, conocer las condiciones del programa, que
figuran en el contrato. Todos los campos son obligatorios de llenado. (*) Indique cual: SIS(01), ESSALUD(02), FFAA'Y PNP(03), EPS(04), AUTOSEGUROS(05), PREPAGAS(06),
SPS(07) Y OTROS(08). (**) Incluye 1.G.V

DECLARACION JURADA DE SALUD

La informacion contenida en este documento tiene el caracter y compromiso de declaracion jurada y determina que el
CONTRATANTE, suscriptor de la misma, conoce y por lo tanto declara con verdad y suficiencia de conocimiento sobre la
condicién de salud y antecedentes médicos de cada una de las personas propuestas en la SOLICITUD DE INSCRIPCION
como afiliados. Asimismo autoriza a Oncosalud S.A.C si lo considera necesario poder tener acceso a la revision de la
historia clinica de los solicitantes que declara con fines de auditoria, fiscalizacion, continuidad y control de beneficios.

Marcar con X segun corresponda: Si alguna de las respuestas es positiva, ampliar la informacion solicitada

Persona(s) propuesta(s)
para la afiliacion

Preguntas

-

. ¢ Tiene o ha tenido cancer o alguna enfermedad oncolégica?

[

¢Alguna vez se ha realizado o tiene pendiente la realizacion o los resultados de biopsia o de anatomia patoldgica
de alguna endoscopia, colonoscopia, mamografia o ecografia de mamas o alguna cirugia?

6o

¢ Tiene, ha tenido o esta siendo estudiado por algun tipo de melanoma, carcinoma, sarcomas o enfermedades a
la sangre o los ganglios como por ejemplo: leucemia, linfomas, enfermedad de hodgkin, policitemia vera u otros
clasificados como sindromes mielodisplasicos?

4. ; Tiene, ha tenido o esta siendo estudiado por: cirrosis,hepatitis cronica, hepatitis C, hemocromatosis, insuficiencia
hepatica, eséfago barret, pélipos de colon-recto, papiloma virus, enfermedades de la préstata, sindrome de inmuno
deficiencia adquirida (SIDA) o es cero positivo al virus de inmunodeficiencia humana (VIH)?

o

¢ Tiene alguna condicién de salud que aun no tiene diagndstico definitivo?

Si respondié afirmativamente alguna pregunta, por favor complete el detalle requerido en el siguiente cuadro:

Nombres y Apellidos de la(s) | N° de pregunta

persona(s) propuesta(s) para ! contestada i Diagnéstico o dolencia REBED SIER O (e Es

diagnéstico realizado i Clinicaljbiospiial

la afiliaciéon ' afirmativamente | 0
' '
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CARGO MENSUAL

Sirvase a cargar el importe de la afiliacion del programa oncoldgico de la(s) persona(s) ya mencionada(s). El atraso en
el pago de cualquiera de estas cuotas generara la cancelacion de la afiliacion, de acuerdo a los terminos sefialados en
el contrato. Ademas, autorizo la renovacién anual automatica al programa oncoldgico, hasta que comunique por escrito
la anulacién del mismo con 30 dias de anticipacion.

DATOS DEL CONTRATANTE

Nombre completo del contratante: DNI:

N° de cuenta de ahorros:

Direccion:

Avenida|_JCalle | JJirén Pasaje | Prolongacion | J Otro: ............................. Distrito:

Provincia: Departamento: Teléfono fijo: Celular:

Correo electrénico: hotmail.com gmail.com yahoo.com yahoo.es
@

Codigo agencia: Nombre del colaborador: Agencia:

TERMINOS IMPORTANTES

1 | Conlafirma de la presente SOLICITUD DE INSCRIPCION no se obtiene la afiliacion al programa. Esta comienza a regir a partir
del dia primero del mes siguiente, en que se efectue el cargo en la cuenta de ahorros declarada en la presente SOLICITUD DE
INSCRIPCION.

2  Enel caso que la cuenta de ahorros esté anulada o imposibilitada de aceptar cargos, la afiliacion no procedera.

3 La vigencia de la afiliacion es anual, renovable automaticamente por periodos iguales, salvo que el afiliado manifieste por escrito
su interés de ponerle término con 30 dias de anticipacion.

4 ' En caso Oncosalud valide que el afiliado ya cuenta un programa activo y hubiese realizado un cargo este sera devuelto a la
cuenta de ahorros quedando sin efecto la presente SOLICITUD DE INSCRIPCION.

5 | De acuerdo a la autorizacién del contratante titular, las cuotas del programa elegido se cargaran mensualmente en la cuenta
de ahorros designada en la fecha de cargo mas préxima a la afiliacién, segun las fechas predeterminadas. Si no se pudiera
debitar las cuotas del programa, el contrato quedara extinguido una vez transcurridos noventa (90) dias calendario siguientes
al vencimiento del plazo de pago.

6 | Con la suscripcién de la presente SOLICITUD DE INSCRIPCION al programa oncoldgico seleccionado, el CONTRATANTE
reconoce haber tomado conocimiento del contenido total del “Condicionado General y Particular’ que comprende el detalle de las
prestaciones, condiciones y exclusiones para la prestacion oncolégica seleccionada y declara haberlo recibido, constituyendo la
firma de la presente solicitud la constancia de recepcion del referido condicionado. Asimismo, podra descargar el condicionado
en la pagina web www.oncosalud.pe.
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LEY 29733
LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y SU REGLAMENTO

El CONTRATANTE declara estar debidamente informado sobre el uso y tratamiento de datos personales y huella
digital proporcionada a la IAFAS, los cuales son estrictamente necesarios para la gestién del programa oncolégico
adquirido. EI CONTRATANTE declara estar de acuerdo con que la IAFAS incorpore y almacene sus datos personales
en el banco de datos denominado “Banco de Datos de Clientes” de titularidad de la IAFAS. E| CONTRATANTE
declara contar con la autorizacion de la(s) persona(s) consignada(s) como AFILIADO(S) para el tratamiento de los
datos personales incluidos en el mismo, asi como aquella contemplada en la DECLARACION JURADA DE SALUD.
La IAFAS declara que los servicios vinculados al manejo de su infraestructura virtual o eventualmente podran
ser tercerizados, por lo que informa al CONTRATANTE y/o AFILIADO que las empresas contratistas utilizaran
servidores, propios o de terceros, ubicados en paises que garantizan un nivel adecuado de proteccion, conforme a
la Ley N° 29733 y su reglamento, asi como en observancia del acuerdo EU-US Privacy Shield-Information disponible
en www.privacyshield.gov.

En tal sentido, el CONTRATANTE ha sido informado y autoriza a la IAFAS a tratar sus datos personales y de las
personas propuestas para:

* Evaluar el estado de su afiliacion en base a la informacién proporcionada.

* Aprobar la cobertura del programa ante la activacion como paciente oncoldgico.

* Gestionar el cobro de los aportes, deudas, moras e intereses.

e Usar su huella digital para efectos de la gestién administrativa, comercial y acreditacion del AFILIADO para la
prestacion médica.

* Conservar dichos datos por un periodo de diez (10) afios, contados a partir de la fecha de término de la relacién
comercial; salvo que por mandato legal se establezca un plazo distinto, en cuyo caso se aplicara este ultimo.

e Cumplir con requerimientos de informacién de autoridades administrativas o judiciales, relacionados a su afiliacion.

* Tratar de forma directa, encargar y/o transferir los datos a sus empresas vinculadas, plataformas que prestan el
servicio de almacenamiento en la nube y empresas terceras que tengan un vinculo directo con la finalidad de la
recopilacion de los datos personales, quienes guardaran estricta confidencialidad de la informacion remitida.

Asimismo, el CONTRATANTE () AUTORIZA o [ ) NO AUTORIZA a la IAFAS:

* Ofrecer otros programas de la IAFAS mediante sus diversos canales.

e Enviar ofertas, publicidad e informacién en general de productos y/o servicios, de las empresas vinculadas a la
IAFAS listadas en la pagina web www.oncosalud.pe/grupo-economico-y-socios-comerciales.

e Tratar de forma directa, encargar y/o transferir los datos a sus empresas vinculadas y socios comerciales, los
cuales se encuentran listadas en la pagina web www.oncosalud.pe/grupo-economico-y-socios-comerciales
para remitir informacion sobre los distintos productos y/o servicios que estos ofrecen.

e Conservar dichos datos por un periodo de diez (10) afios, contados a partir de la fecha de término de la relacion
comercial; salvo que por mandato legal se establezca un plazo distinto, en cuyo caso aplicara este ultimo.

e Autorizar a la IAFAS que toda informacién posterior a la aceptacion de mi afiliacion me pueda ser enviada de forma
virtual, por correo electrénico, mensajeria de texto, facebook, twitter, instagram, robots, chatbot de whatsapp y/o
cualquier otro medio electronico de comunicacion o red social que la IAFAS ponga en operacion luego de la firma
del presente CONTRATO.

La no autorizacidon del tratamiento de datos en los términos detallados en el parrafo precedente no condiciona la
contratacion del programa oncolégico. Ademas, le comunicamos que puede ejercer sus derechos ARCO (acceso,
rectificacion, cancelaciéon y oposicion), enviando una solicitud escrita a nuestras oficinas ubicadas en la Av. Guardia
Civil N° 571 - San Borja, o a través de la direccion electrénica derechosarco@auna.pe. En caso requiera mayor
informacién, puede ingresar a nuestra pagina web www.oncosalud.pe/solicitudes-arco.

Autorizo a la IAFAS a que toda documentacion asociada a la renovacion de mi(s)programa(s) o al cobro de los mismos
sea enviada de forma virtual al correo electronico declarado en la SOLICITUD DE INSCRIPCION:

Si No

Mediante la firma del presente documento, el CONTRATANTE manifiesta conocer y aceptar toda la informacion
proporcionada y declarada en el mismo.

,,,,,,,,,,,, | A
Fecha de solicitud Firma del contratante



