Solicitud de Afiliaciéon al Abono en Cuenta R IM A C

RECIBE EL ABONO DE TUS REEMBOLSOS DE SALUD EN TU CUENTA BANCARIA

Recibe el abono de tus reembolsos de salud directamente en tu cuenta bancaria completando los campos que se
encuentran a continuacion. El abono aplicara a partir del siguiente reembolso que presente.

DATOS DE LA CUENTA BANCARIA

BANCOS | CONTINENTAL[ | CREDITO (BCP)[ | SCOTIABANK [ ] INTERBANK [_| |
TIPO DE CUENTA | AHORROS | CUENTACORRIENTE || CUENTAMAESTRA |

INGUENTA [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]

I (o5 [oouees | | =rm

Ley 29733 - Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento:

De conformidad con lo establecido con la Ley Nro. 29733 — Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento,
quien suscribe el presente documento, queda informado y da su consentimiento libre, expreso, inequivoco e
informado, para el tratamiento y transferencia, nacional e internacional de sus datos personales al banco de datos de
titularidad de Rimac S.A. Entidad Prestadora de Salud, que estara ubicado en sus oficinas a nivel nacional que,
conjuntamente con cualquier otro dato que pudiera facilitarse a lo largo de la relacion juridica y aquellos obtenidos en
fuentes accesibles al publico, se trataran con las finalidades de analizar las circunstancias al celebrar contratos con
Rimac S.A. Entidad Prestadora de Salud, gestionar la contratacion y evaluar la calidad del servicio.

Los datos suministrados son esenciales para las finalidades indicadas. Las bases de datos donde ellos se almacenan
cuentan con estrictas medidas de seguridad. En caso se decida no proporcionarlos, no sera posible la prestacion de
servicios por parte de Rimac S.A. Entidad Prestadora de Salud.

Conforme a ley, el titular de la informacion esta facultado a ejercitar los derechos de informacion, acceso, rectificacion,
supresion o cancelacion y oposicion que se detallan en la Ley Nro. 29733 — Ley de Proteccion de Datos Personales y
su Reglamento, mediante comunicacion dirigida a Rimac S.A. Entidad Prestadora de Salud.

OBSERVACIONES

- Adjuntar copia legible del Documento Oficial de Identidad (DOI) Vigente.

- La presente Solicitud de Afiliacién para Abono en Cuenta junto con el DOI, deben ser entregadas en las oficinas de
Recursos Humanos de su empresa, en los Centros de Atencidon Rimac o enviar escaneados a nuestro mail:
abonoencuenta@rimac.com.pe

- Esta autorizacion de pago de reembolso de salud, mediante abono en cuenta bancaria, sera valida para el plan
vigente y futuras renovaciones.

- Todos los pagos de reembolsos via abono en cuenta se realizaran unicamente a la cuenta detallada en el presente
documento. Solo proceden cuentas propias de titulares.

- La moneda de la cuenta bancaria debe ser la misma que la moneda de la Pdliza. Si son diferentes no se procedera
a registrar la cuenta bancaria para el pago de reembolsos salud, solicitando nuevamente al ASEGURADO /
CLIENTE el envio de una nueva cuenta en la moneda correspondiente.

- En ndmero de cuenta debe ser utilizado para transferencia a través del mismo banco (no registrar cuentas
interbancarias), de acuerdo a los siguientes formatos: Banco Continental (la cuenta corriente o de ahorro debe tener
20 digitos), Banco de Crédito (la cuenta corriente debe tener 13 digitos y la de ahorro 14 digitos), Scotiabank (la
cuenta corriente o de ahorros debe tener 10 digitos), Interbank (la cuenta corriente o de ahorros debe tener 13
digitos).

- La confirmacion del abono sera enviada a la direccion de correo electrénico indicada en el presente documento.

- Todos los Reembolsos de Salud liquidados en fecha posterior a la afiliacién al abono de reembolsos en cuenta seran
pagados a través de este medio hasta que el ASEGURADO / CLIENTE solicite la desafiliacion de su cuenta bancaria.

- En caso que, por alguna razén, el nimero de cuenta sea modificado, la responsabilidad de informar a Rimac S.A.
Entidad Prestadora de Salud de esta modificacién reacera en el ASEGURADO / CLIENTE, quien debera presentar
una comunicacion escrita informando sobre dicha modificacion.

Fecha / /

Firma del titular de la Pdliza (Igual que en DOI)

Autorizo a mi corredor de seguros para que pueda recoger el (los) cheque(s) correspondiente(s), asi como suscribir y
recepcionar cualquier tipo de documentacion referente al pago del presente siniestro.



