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SEGURO PROTECCION DE TARJETA PLUS

Tarjetas Asegurada(s)

en el presente documento.

Plan 4: Solo las tarjetas débito y crédito del ASEGURADO que hayan sido emitidas por el CONTRATANTE
Plan 5: Todas las tarjetas débito y crédito del ASEGURADO que hayan sido emitidas por cualquier entidad del Sistema Financiero, salvo limitacidén expresa

En ningulin caso se aseguran Tarjetas Adicionales de Usuarios Adicionales del ASEGURADO

Coberturas

Planes

Plan 4

Plan 5

Limites para Ambos planes

Uso indebido de tarjeta por
Robo, Secuestro,

Hasta S/ 5,000

Hasta S/ 5,000

Limite Asegurable por cada afio de renovacién de

Robo de efectivo por retiro
en Cajero Automatico y/o
Ventanilla

Hasta S/ 1,500 por evento

Hasta S/ 1,500 por evento

Limite Asegurable por cada afio de renovacién del
seguro: S/ 3,000 Méximo 2 eventos por cada afio de
vigencia de la Solicitud-Certificado Periodo de carencia:
60 dias calendarios

Muerte por Robo o
Secuestro luego de

s/ 15,000

Retiro S/ 15,000

Hasta 02 horas luego de realizado el retiro

Compras Fraudulentas por
Internet, Teléfono y
Transferencias de Dinero
Virtual (*)

Hasta S/ 3,000 como monto
total para cualquiera de los
eventos dentro de la
cobertura

Hasta S/ 3,000 como monto
total para cualquiera de los
eventos dentro de la
cobertura

Limite Asegurable por cada afio de renovacién del
seguro: S/ 3,000 Maximo 2 eventos por cada afio de
vigencia de la Solicitud-Certificado

Compra Protegida

Hasta S/ 1,500 por evento

Hasta S/ 1,500 por evento

Limite Asegurable por cada afio de renovacién del
seguro: S/ 1,500 Méximo 2 eventos por cada afio de
vigencia de la Solicitud-Certificado Deducible: S/ 100
Valor de adquisicion: S/ 0

(*) Para la cobertura Compras Fraudulentas por Internet y Transferencias de dinero Virtual serdn materia de cobertura Gnicamente las Tarjetas emitidas por EL
CONTRATANTE tanto en el Plan 4 como el Plan 5.

Primas Plan 4 Plan 5
Prima Comercial Mensual S/3.39 S/4.24
Prima Comercial Mensual + IGV S/4.00 S/5.00
Prima Comercial Anual S/ 40.68 S/ 50.85
Prima Comercial Anual + IGV S/ 48.00 S/ 60.00
Marcar con una X el plan elegido () ()

La prima comercial incluye: Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: 24.27% Cargos por la intermediacion de
corredores de seguros y nimero de registro de corredor: 4.85%/ J0830

MICROSEGURO DE MUERTE ACCIDENTAL

Coberturas** Plan Plus
Muerte Accidental(*): LA COMPANIA pagara a EL BENEFICIARIO el importe sefialado en la Solicitud-Certificado o Pdliza Simplificada,
segun corresponda; cuando durante la vigencia de la péliza, EL ASEGURADO fallezca como consecuencia de un Accidente, segun los
términos y condiciones establecidos en el presente documento. s/. 21,4000
Es condicion esencial para la aplicacion de esta cobertura, que la muerte sobreviniente seaconsecuencia delas
lesiones originadas por el Accidente.
Invalidez Total y Permanente por Accidente (*): En caso de Invalidez Total y Permanente del ASEGURADO a consecuencia de
un accidente ocurrido durante la vigencia del microseguro, Chubb Seguros Per( pagara la suma asegurada sefialada en la s/. 21,400

Solicitud-Certificado, siempre que su causa directa y Unica fuera un accidente amparado por este microseguro.

Auxilio Educativo: En caso el ASEGURADO fallezca a consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia del microseguro,
Chubb Seguros Peru pagara la renta mensual temporal sefialada en la Solicitud-Certificado, siempre que las causas del accidente
no se encuentren comprendidas dentro de las exclusiones.

Esta cobertura cubre lamuerte accidental del ASEGURADO hasta por un (1) afio luego de producido el accidente. En este caso, es
condicién esencial para que surja la responsabilidad de Chubb Seguros Pert que la muerte sobreviniente sea efecto directo de las
lesiones originadas por elaccidente.

s/. 300 por mes
(12 meses)

Desamparo Familiar Subito: En caso que el ASEGURADO y su Conyuge o Concubina(o) declarada(o) expresamente en la Solicitud -
Certificado de Seguro, fallezcan a consecuencia de un mismo accidente y siempre que ambos fallecimientos ocurran dentro del
plazo de veinticuatro (24) horas de ocurrido dicho accidente, Chubb Seguros Per( pagara la suma asegurada sefialada en la
Solicitud-Certificado, en los plazos y términos que se sefialan en la misma , siempre que las causas del accidente no se
encuentren comprendidas dentro de las exclusiones.

Esta cobertura serd indemnizada siempre y cuando existan hijos menores de edad al momento del

fallecimiento de ambos padres y en favor de estos.

s/. 2,000

Renta Hospitalaria por Accidente o Enfermedad: La COMPARNIA pagaré el Beneficio indicado en el presente documento por
cada dia de internamiento del ASEGURADO superior a 24 horas en una Institucidon Hospitalaria, hasta un maximo de 60 dias
por afio sin considerar convalecencia, si como consecuencia de una enfermedad o accidente ha sido necesaria su
hospitalizacién, debidamente certificada por un médico, independientemente del gasto real en que haya incurrido el
ASEGURADO.

S/100 por dias
Maximo 60
dias por cada
afo de vigencia

Reembolso de Gastos Médicos por Accidente: En caso que el ASEGURADO sufra lesiones corporales a consecuencia de un accidente
ocurrido durante la vigencia de esta Clausula Adicional, ya sea que este haya ocurrido en territorio nacional o internacional, LA
COMPANIA pagara hasta el limite establecido en la Solicitud-Certificado o, los honorarios médicos, gastos farmacéuticos, hospitalarios,
quirurgicos y examenes que fueren necesarios para su curacion; siempre y cuando las causas del accidente no se encuentren
comprendidas dentro de las exclusiones de esta Cldusula Adicional y siempre que el ASEGURADO no haya sido indemnizado bajo el
mismo concepto porotroseguro. Eneste Ultimo caso, aplicara en primer lugar el otro seguro, y los gastos no cubiertos por dicho seguro,
seran reembolsados por LACOMPARNIA hasta ellimite sefialado en la Solicitud-Certificadoo Péliza Simplificada.

Hasta s/. 2,500

Indemnizacién por Sepelio por Accidente: LA COMPARNIA pagara a EL BENEFICIARIO el importe sefialado en la Solicitud-Certificado o
Péliza Simplificada, segun corresponda; cuando durante la vigencia de la pdliza, ELASEGURADO fallezca como consecuencia de un Accidente,
segun los términos y condiciones establecidos en el presente documento.

Es condicidon esencial para

la aplicacion de esta cobertura, que la muerte sobreviniente seaconsecuencia delaslesiones

s/. 1,000
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| originadas por el Accidente. | |

(*) Las coberturas son excluyentes entre si.
(**) La cobertura Desmembramiento por Accidente sefialadas en las Condiciones Generales del producto no aplica para este Microseguro.

Primas

Prima Comercial Anual: 5/66.10

Prima Comercial Anual + IGV:78.00

La prima comercial incluye:

Cargos por la comercializacion de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: 40.78%

Cargos por la intermediacion de corredores de seguros y nimero de registro de corredor: 4.85%/ J0830
Periodicidad de Pago: Anual

Forma de pago: Con Cargo en Cuenta ( ) Efectivo ( )
COMBO 4
Cobertura Principal Suma Asegurada Limite
. . . Suma Asegurada Maxima por cada afio de vigencia de la Solicitud-
u debido de tarjet: Robo, S tro, o ‘o = ) .
50 Indebido ’e arjeta por Robo, secuestro S/5,000 Certificado S/5,000. Maximo 2 evento por cada afio de vigencia de la
., Hurto o Extravio L o
Proteccion de Solicitud Certificado
Tarjeta . Suma Asegurada Maxima por cada afio de vigencia de la Solicitud-
Compras Fraudulentas por Internet, Teléfono . (- = . .
. R ) $/1,500 Certificado S/1,500. Méximo 2 eventos por cada afio de vigencia de
y Transferencias de Dinero Virtual . "
la Solicitud Certificado
Muerte Accidental
S/14,000 Suma Asegurada Maxima por cualquiera de las coberturas en total
Invalidez Total y Permanente por Accidente
Acci
ccidentes Auxilio Educativo S/200 Maximo 12 meses
Personales
Desmembramiento por Accidente Hasta S/2,000 Maximo 1 evento por cada afio de vigencia de la Solicitud-Certificado
Desamparo Familiar Subito S/1,000 -
Indemnizacion por Diagndstico de Cancer S/5,000 Periodo de Carencia: 60 dias desde iniciada la vigencia de la pdliza
Oncolégi Renta Hospitalaria por Accidente o $/70 di Méximo 180 dias
ncologico Enfermedad /70 por dia Periodo de Carencia: 60 dias desde iniciada la vigencia de la pdliza
Indemnizacion para Sepelio por Muerte por Periodo de Carencia: 60 dias desde iniciada la vigencia de la pdliza
. S/2,000
Enfermedad Oncoldgica
Asistencia Médica (*) Monto Maximo en Soles Maximo de Eventos al Afio
Orientacion Médica Telefénica llimitado Ilimitado
Telemedicina en medicina general llimitado 2 eventos
Telemedicina en pediatria llimitado 2 eventos
Examenes Médicos hemograma completo Hasta S/100.00 2 eventos
(¥) El servicio es brindado por ADDIUVA PERU
Prima Bruta Anual
(incluye IGV y Cargos de Emisién) 5/98.00
Prima Neta Anual S/80.63

Periodicidad de pago de prima: Pago Mensual / Anual

Forma de Pago: Cargo en cuenta o en efectivo

La prima comercial incluye:

Cargos por la comercializacion de seguro a través de la bancaseguros u otro comercializador: 38.83%

Forma de pago (Marcar con una X): Con cargo en cuenta ( ) Efectivo ( )
En caso de Pago con Cargo Cuenta

El ASEGURADO autoriza el cargo mensual de la prima en la cuenta/tarjeta de crédito designada por éste en la fecha de cargo mas préxima a la afiliacion.
En caso no se encontrara saldo disponible en la cuenta designada al ASEGURADO o este tuviera alguna restriccion para el débito en la fecha de cargo,
se procederd a realizar un minimo de 1 re-intento de cargo dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de cargo antes sefialada.

Si luego de dichos re-intentos no se hubiera podido cargar la prima correspondiente, se realizardn un minimo de 1 nuevo intento en la siguiente fecha
de cargo, incluyendo en esta Ultima oportunidad la prima del mes pendiente mas la prima del mes en curso.

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

Los reintentos de cargo no suponen la eliminacién de la obligacién del ASEGURADO del pago oportuno de la prima.

La prima 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 aquella con la que
se contratd el seguro.
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SEGURO DE INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE CANCER

Coberturas Plan Plus

Indemnizacién por primer diagndstico de cancer $/13,500
Renta Hospitalaria por enfermedad oncoldgica S/50 por dia. Max 180 dias

Muerte por enfermedad oncolégica S/3,000

Periodo de Carencia: 60 dias para coberturas principales, para Asistencias minimo 30 dias, para medicamentos el periodo es de 30 dias y para chequeo
preventivo es un periodo de 90 dias.

Beneficios Adicionales

Servicios Limites
Orientacién Médica, Psicoldgica y Nutricional Orientacién Médica y Psicoldgica Sin Limite. Nutricional 6 eventos
Tele consulta en Medicina General 6 eventos
Tele consulta Psicélogo Oncoldgico 3 eventos
Consulta Médica Ambulatoria ICopago s/. 20 / 4 eventos / Carencia 30 dias
Medicamentos derivados Hasta s/.30 / 4 eventos / Carencia 30 dias
Chequeo Preventivo Hasta s/. 30 / 1 evento / Carencia 90 dias

(*) El servicio es brindado por ADDIUVA PERU

Primas
Prima Plan Plus
Prima Comercial Anual s/.55.93
Prima Comercial Anual + IGV s/. 66.00

La prima comercial incluye:

Cargos por la comercializacion de seguro a través de la bancaseguros u otro comercializador: 38.83%.

MICROSEGURO VIDA

Coberturas Plan Plus Plan Prime

Fallecimiento S/12,000 $/18,000

Invalidez Total y Permanente por Accidente S/7,200 S/7,200

Prima Bruta Anual
. . 4. 72.
(incluye Cargos de Emisidn, no tiene IGV) 5/54.00 5/72.00
Prima Neta Anual S/52.43 $/69.90
Servicio de Asistencia de Salud** Tope Valor por Servicio Cantidad de Servicios Anuales

Orientacién Médica Telefénica 24x7 Sin Limite Sin Limite

Orientacidn Psicoldgica Telefénica Sin Limite Sin Limite
Teleconsulta (Virtual) en Medicina General Sin Limite 6 Servicios
Médico a Domicilio en Medicina General Co Pago S/35.00 4 Servicios

Ambulancia por Accidente o Enfermedad Hasta S/250.00 1 Servicio
Consulta Médica Ambulatoria con Médico Ge’neral, Ginecdlogo, Pediatra y/o Co Pago §/25.00 3 Servicios

Gastroenterologia*
Examenes de Imagenes (Rayos X) Dfef’lvados de Consulta Médica en la Red Hasta 5/100.00 1 Servicio
Afiliada
Medicamentos Derivados de Medlcola. Domicilio y Ambulatorio (Medicina Hasta 5/30.00 4 Servicios
Genérica)
Examenes Derivados de la Consulta Médica /-.\mbulatorla (Hemograma Hasta 5/100.00 1 Servicio
Completo, Glucosa, Orina)

(*) Carencia 30 dias
(**) El servicio de Asistencia es brindado por ADDIUVA PERU, identificado con RUC 20604457255, llamando al teléfono (01) 643-4438. Para mayor
informacidn revise la solicitud certificado que recibira por correo o el QR que obra al final del presente documento.

Prima Plan Plus Plan Prime
Prima Comercial* 54.00 72.00

(*) Este producto estd inafecto de IGV

La prima comercial incluye:

La prima comercial incluye: Cargos por la comercializacién de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: Plan Plus 38.84% y
Plan Prime 40.78%

Cargos por la intermediacion de corredores de seguros y nimero de registro de corredor: 6.31% /J0830

Forma de Pago: Con Cargo en Cuenta ( ) Efectivo ( )

SEGURO DE DESEMPLEO

Beneficiario(s)

Para la cobertura de Muerte Accidental: Se pagara a los beneficiarios listado en el siguiente cuadro. En caso de no designarse Beneficiarios, la indemnizacién
se pagard a los herederos legales del Asegurado. Para las demas coberturas: el CONTRATANTE
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Suma Asegurada Maxima

Coberturas (*) Plan 1 Plan 2 Plan 3
Desempleo Involuntario e Hasta 05 cuotas de la deuda Hasta 05 cuotas de la deuda Hasta 05 cuotas de la deuda
Injustificado (**) contraida con el CONTRATANTE un contraida con el CONTRATANTE un contraida con el CONTRATANTE un
Invalidez Tem o valor maximo de S/1,000 por cada valor maximo de S/2,000 por cada valor maximo de S/3,000 por cada
poral (**) cuota cuota cuota
/5,000 $/5,000 S/5,000

Muerte Accidental
(*) El presente producto no contempla la cobertura de incendio y/o Rayo ni Invalidez Total y Permanente por Accidente que figura en el Condicionado

General(**) Las coberturas de Desempleo Involuntario e Injustificado y la de Invalidez Temporal son excluyentes entre siy por el valor maximo sefialado en
el rubro "Suma Asegurada Maxima".

Tasa Plan 1 Plan 2 Plan 3
Prima Comercial Mensual 1.7006% sobre el valor de la cuota 3.0922% sobre el valor de la cuota 4.9474% sobre el valor de la cuota
del crédito adquirido por el del crédito adquirido por el del crédito adquirido por el
CONTRATANTE CONTRATANTE CONTRATANTE
Prima Comercial Mensual + IGV 2.0068% sobre el valor de la cuota 3.6488% sobre el valor de la cuota 5.8379% sobre el valor de la cuota
del crédito adquirido por el del crédito adquirido por el del crédito adquirido por el
CONTRATANTE CONTRATANTE CONTRATANTE

Marcan Plan Elegido con una (X)

Plan elegido:

Prima Bruta Total: (Cuota del Crédito * Plazo del Crédito * Prima Comercial + IGV)

Cargos por la intermediacion de corredores de seguros y nimero de registro de corredor: 9.71% /J0830

La prima comercial incluye: Cargos por la comercializacion de seguros a través de la bancaseguros u otro comercializador: 40.78%
Frecuencia de pago: Pago Unico adelantado

Forma de pago:

SEGURO DE PROTECCION FAMILIAR

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 ningin beneficiario se pagara en alicuotas
iguales a los herederos legales

COBERTURAS, PRIMAS Y LIMITACIONES DEL SEGURO

Coberturas Suma Asegurada
Muerte Accidental $/5,000.00
BENEFICIOS BRINDADOS POR EL SERVICIO DE ASISTENCIA (*)
DETALLE CANTIDAD DE EVENTOS COPAGO CUBIERTO AL
PLAN 1 (INDIVIDUAL) PLAN 2(FAMILIAR)

Telemedicina

Teleconsultas con Triaje Digital “ Selfie Salud” :

Consultas médicas a través de videollamada o llamada en las
especialidades de Medicina General, Pediatria, Ginecologia y
Urologia*. Incluye el servicio de Triaje Digital con Selfie Salud,
una tecnologia de inteligencia artificial aprobada por la FDA que
permite la medicién remota de signos vitales en tiempo real
mediante escaneo facial durante la videollamada. Los signos
vitales evaluados incluyen Frecuencia Cardiaca, Frecuencia
Respiratoria, Saturacion de Oxigeno, Presion Arterial e indice de
Estrés.

* El triaje digital con Selfie Salud esta dirigido exclusivamente a
personas de 18 afios a mas y aplica a todas las especialidades
mencionadas, excepto pediatria. A partir de las 72 horas desde
la afiliacion.

Medicamentos genéricos en Farmacias afiliadas:

Derivados de la Teleconsulta, en presentacion genérica y de
acuerdo con el diagnéstico principal de consulta (Tratamiento
maximo de 15 dias). A partir de las 72 horas desde la afiliacion
Orientacion Médica telefdnica:

En Medicina General y Pediatria las 24 horas los 365 dias del
afio. No incluye medicamentos ni exdmenes auxiliares. A partir
de las 72 horas desde la afiliacion

Atencion ambulatoria: Consultas médicas ambulatorias en las
especialidades de Medicina General, Pediatria, Ginecologia y

Ilimitado Ilimitado Sin copago 100%

Ilimitado llimitado Sin copago 100%

llimitado Ilimitado Sin copago 100%

10 eventos al aiio (Por

. , - S 1 6 eventos al aiio o S/15.00 100%
Urologia, segun solicite el beneficiario en nuestra red médica a grupo familiar) / °
nivel nacional. A partir de las 72 horas desde la afiliacion.
Medicamentos genéricos en los Centros Médicos de la Red
Médica o en Farmacias afiliadas: Derivados de la Atencidon ~

. L . o 10 eventos al aiio (Por .
ambulatoria, en presentacion genérica y de acuerdo con el 6 eventos al afio o Sin copago 100%

. e L . (. grupo familiar)
diagndstico principal de consulta Tratamiento maximo de 15
dias. A partir de las 72 horas desde la afiliacion.
Examenes de laboratorio: Derivados de la Atencion " 6 eventos al afio (Por .
6 eventos al afio Sin copago 100%

ambulatoria y de acuerdo con el diagndstico principal de grupo familiar)
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consulta. Se cubren los exdmenes indicados en el presente
documento. A partir de las 72 horas desde la afiliacion.

Imagenologia: Derivados de la Atencion ambulatoria y de
acuerdo con el diagndstico principal de consulta. Las imagenes
cubiertas son Rayos X, ecografias y tomografias convencionales
sin contraste. A partir de las 72 horas desde la afiliacién.
Médico a domicilio
Médico a domicilio: Servicio a domicilio con médico de
Medicina General, segun limites geogréficos del proveedor. No
incluye medicamentos ni examenes auxiliares. No cubre
urgencias, ni emergencias médicas.
A partir de las 72 horas desde la afiliacion.
Chequeo Preventivo

Chequeo preventivo Infantil
Para beneficiarios menores a 15 afios. Incluye: cita médica en
Pediatria; control de peso vy talla; y los siguientes examenes:
test de Graham, parasitologia simple y hemoglobina. La lectura
de resultados se realiza por teleconsulta. (*) Para la Asistencia
Médica con frecuencia de pago mensual, el beneficio se brinda
a partir del 6to mes de permanencia.

100%Hasta
$/150.00 por
evento

2 eventos al afio Sin
copago

2 eventos al afio (Por

grupo familiar) Sin copago

2 eventos al afio (Por

. 100%
grupo familiar)

2 eventos al afio $/50.00

1 evento al aiio (Por

1 evento al aiio Sin copago 100%

Chequeo preventivo Adulto:

Para beneficiarios de 15 a 69 afios. Incluye: cita médica en
Medicina General; control peso y talla; y los siguientes
examenes: hemograma, orina completa, triglicéridos y glucosa.
La lectura de resultados se realiza por teleconsulta. (*) Para la
Asistencia Médica con frecuencia de pago mensual, el beneficio
se brinda a partir del 6to mes de permanencia.

grupo familiar)

Son las atenciones maximas por periodo (**). En caso el Titular y/o Beneficiario no llegue hacer uso durante el periodo, las atenciones se acumulan para el
siguiente.

Detalle Plan 1( Individual) Plan 2 ( Familiar)

Teleconsultas y medicamentos genéricos derivados de las 1 evento cada 7 dias 1 evento cada 7 dias

teleconsultas.

Atencidén ambulatoria en nuestra Red Médica y medicamentos
genéricos.

1 evento cada mes para el Titular 1 evento cada mes, por grupo familiar

Examenes de laboratorio derivados de la atencién ambulatoria. 1 evento cada bimestre para el Titular 1 evento cada bimestre, por grupo familiar

Imagenologia derivada de la atencién ambulatoria. 1 evento cada semestre para el Titular | 1 evento cada semestre, por grupo familiar

Médico a domicilio 1 evento cada semestre para el Titular | 1 evento cada semestre, por grupo familiar

(*) 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. a 6:00 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 Proteccidén Familiar previsto al final del presente documento.

(**) Solo aplica para planes mensuales

CONTRAPRESTACION TOTAL
Vigencia . . . . .2
Plan Elegido /Periodicidad de Prima Comercial Prima Comercial C.ontra'prestacmn Valor Total de Valor Total Combo
Pago Chubb Chubb + IGV Asistencia Red Salud Combo +I1GV
Plan 1 Mensual/Mensual S/5.18 S/6.11 S/ 11.77 S/ 16.95 S/ 20.00
Plan1 Anual/Anual S/ 43.94 S/ 51.85 S/ 66.23 S/110.17 S/ 130.00
Plan 2 Mensual/Mensual S/ 14.22 S/ 16.78 S/ 11.20 S/ 25.42 S/ 30.00
Plan 2 Anual/Anual S/ 53.36 S/ 62.97 S/ 128.84 S/ 182.20 S/ 215.00
SEGURO ONCOCUIDADO
COBERTURAS PRINCIPALES* SUMA ASEGURADA

TRATAMIENTO ONCOLOGICO SOLO PARA CANCER Hasta S/ 60,000 Renovable al afio

INDEMNIZACION POR PRIMER DIAGNOSTICO AL ASEGURADO DURANTE LA VIGENCIA Hasta S/ 3,500

*Condicién de Coberturas principales y cobertura adicional: Periodo de Carencia de 90 dias.
PRIMA COMERCIAL: Marcar la opcidn a elegir

RANGO DE EDADES PRIMA COMERCIAL MENSUAL + (IGV) PRIMA COMERCIAL ANUAL + (IGV)

De 0-40 S/ 12.90 S/ 148.50
De 41-55 S/ 20.20 S/ 232.10
De 56 a mas afios (*) S/ 23.10 S/ 265.80

DETALLE DE COBERTURA COBERTURA | COPAGO
FASE DIAGNOSTICA: Prestaciones médicas ambulatorias (consultas, honorarios profesionales, procedimientos y cirugia 100% Ninguno
ambulatoria, asi como los exdmenes de laboratorio, imagenes y patologia) necesarias establecer un diagndstico
definitivo.
Honorarios médicos por consultas o teleconsultas, intervenciones quirirgicas o visita domiciliaria, ayudantia o 100% Ninguno
administracion de anestesia.
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QUIMIOTERAPIA: Medicamentos antineoplasicos convencionales, materiales e insumos (incluyendo catéteres 100% Ninguno
permanentes, lineas de infusion, entre otros) y servicios relacionados a su administracion. Incluye la pre medicacion y
vitaminas que formen parte del esquema de quimioterapia.

Hormonoterapia farmacoldgica convencional: Medicamentos convencionales para modular las hormonas del organismo 100% Ninguno
atenuando el crecimiento o reducir el riesgo de recurrencia de ciertos tumores.

Medicamentos no oncoldgicos, materiales e insumos relacionados con el tratamiento oncolégico. 100% Ninguno
Radioterapia: Radioterapia Tridimensional, Arcoterapia Volumétrica de Intensidad Modulada, Radioterapia de Intensidad 100% Ninguno

Modulada, Radiocirugia Estereotdxica, Radioterapia Estereotdxica Extra Cerebral, Radioterapia IntraOperatoria,
Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis. Servicio solo disponible en Lima.

Servicios de apoyo al tratamiento: exdmenes de laboratorio, imagenes, anatomia patoldgica e inmunohistoquimica. 100% Ninguno
Estudios de Medicina Nuclear: Gammagrafia dsea, rastro tiroideo, deteccidn de ganglio centinela. 100% Ninguno
Tomografia por emisidn de positrones (PET Scan): Incluye el examen de valoracidn previa y la sustancia radioactiva FDG. 100% Ninguno
Servicio disponible solo en Lima.

Transfusidon sanguinea y hemoderivados (gldbulos rojos, plaquetas, plasma): se cubrirdn las pruebas de tamizaje, 100% Ninguno

procesamiento en banco de sangre, pruebas cruzadasy los insumos necesarios solo de la transfusion de aquellas unidades
efectivamente transfundidas.

Nutricién Parenteral Total (NPT): Solo durante la estancia hospitalaria hasta un maximo de tres (3) semanas. 100% Ninguno
Kit de colostomia e ileostomia insumo y equipamiento a pacientes con colostomia o ileostomia. 100% Ninguno
Kit de urostomia insumo y equipamiento a paciente con urostomia por causa oncoldgica. 100% Ninguno
Cirugia reconstructiva oncoldgica ante secuela mutilante para pacientes de cancer de piel y tejidos blandos del sistema 100% Ninguno

musculo esquelético, inclusive en cara y por amputacién de extremidades (no incluye genitales), en el mismo acto
operatorio extractivo y no cosmético.

Complicaciones ocasionadas por el tratamiento oncolégico Unicamente las patologias que se presentan a consecuencia 100% Ninguno
de la enfermedad oncolégica o luego de realizada la aplicacién del respectivo tratamiento oncoldgico, descritas en las
prestaciones generales.

Material de Osteosintesis: para pacientes con fracturas patoldgicas por metdstasis 6sea o cancer éseo. 100% Ninguno
Control ambulatorio de pacientes oncoldgicos con 5 afios de evolucién sin enfermedad activa. 100% Ninguno
Prétesis de mama para pacientes con mastectomia por cancer de mama. Por Unica vez por mama. 100% Ninguno
Medicina Integrativa: Dentro de las prestaciones cubiertas, se encuentran las siguientes: 100% Ninguno
Terapia fisica: Hasta un maximo de doce (12) sesiones durante los tres (3) meses posteriores a la cirugia antes descrita. 100% Ninguno

En el hombro y brazo para el tratamiento de linfedema posterior a mastectomia radical por cancer de mama; post cirugia
mutilante de tejidos blandos en extremidades; terapia fisica post cirugia encefalica; fisioterapia respiratoria post cirugia
por cancer pulmonar.

Foniatria: Hasta doce (12) sesiones programadas. Servicio disponible solo en Lima. 100% Ninguno
Prétesis Testicular post orquidectomia para pacientes de cancer de testiculo y préstata 100% Ninguno
Segunda Opinién Médica Nacional: Bajo revision de la junta médica permanente de la IAFAS y con el soporte de los 100% Ninguno
comités multidiciplinarios de alta complejidad de la RED AUNA.

Ambulancia terrestre al alta hospitalaria, para pacientes postrados o imposibilitados de desplazarse. Servicio disponible 100% Ninguno
solo en Lima y segun los limites geograficos establecidos

Alimentacion para un acompafiante de pacientes pedidtricos (menores de catorce (14) afios y seis (6) meses de edad) 100% Ninguno
durante el tiempo que dure la hospitalizacion.

Traslado para pacientes radicados fuera de Lima: Un (1) boleto aéreo (ida y vuelta en vuelo comercial) al afio, para 100% Ninguno
aquellos pacientes domiciliados en provincias (seguin direccion estipulada en DNI) y con destino al lugar de tratamiento.

Sedacion de pacientes pedidtricos 100% Ninguno

Chequeo oncoldgico: Conjunto de examenes para identificar la sospecha de algunos tipos de enfermedades oncolégicas. | El deducible, cobertura, asi como
Asimismo, con la evaluacién inicial de salud se busca identificar factores de riesgo cardiovascular. el detalle y la periodicidad de los
examenes que incluye el Chequeo
oncoldgico y evaluacion inicial de
salud estan publicados en nuestra
pagina web: https://
oncosalud.pe/documentosinteres
(*) El servicio de tratamiento oncoldgico es brindado por Oncosalud identificado con Ruc 20101039910 para ello, el Asegurado deberd comunicarse al (01) 513-
7900y al correo contacto@oncosalud.pe. Para el caso de provincias, el asegurado podra realizar este tramite en sedes locales en red Oncosalud que se encuentran
publicadas en web institucional www.oncosalud.pe. a fin de solicitar los servicios correspondientes.




