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RIMAC

Pago Facil - Autorizacion de Débito en Cuenta y/o

Cargo en Tarjeta de Crédito

Seguros

Cadigo de afiliacion | |
Fecha | |

Informacion para el banco

Datos del titular de la cuenta

\ Apellido paterno o Razén social:

| Apellido materno: | Nombre(s): |
 Direccién: |
Teléfono de domicilio: Céd. Ciudad [ | | N°[ [ [ [ [ [ | | Teléfonocelular:[ [ [ [ [ [ [ [ [
| Correo electronico: |
(RUC[ | DNI[_| CE[ | PASAPORTE [ | N[ TTTTTTTTITTT

Autorizacion

Mediante el presente documento autorizo a cargar en mi cuenta bancaria y/o en mi tarjeta de crédito
indicadas a continuacién, el importe de las cuotas correpondientes a los seguros o planes de salud
contratados con RIMAC SEGUROS y/o RIMAC EPS, segun corresponda.

Bancos
CONTINENTAL [ | CREDITO [ | SCOTIABANK | | INTERBANK | |
FINANCIERO [ ] COMERCIO | ] BANBIF [ |

Tipo de cuenta

| Ahorros [ | Cuenta corriente [ |  Soles [ ]  Ddlares [ ]
NI T T T T ]
Tarjeta de crédito

\VISAD AMERICAN EXPRESS| | MASTERCARD| | DINERS| | ‘

INLT T TTTTITTTITTITITT ]Vencimientode tarietade crédito:Mes| [ | Ado[ | [ | ||
Rastrillar tarjeta aqui

Firma del titular de la cuenta
o tarjeta de crédito
(firmar como en su DN

Informacién para RIMAC

| N° POLIZA | Tipo de operacién:
Vehiculos [ | Salud[ ] Vida[ | Afiliacion nueva [ | Cambio de via de cobro | |
Riesgos generales [ | EPS| | Rehabilitacion de poliza | |

* Solo se podra usar un Pago Facil para todas las polizas que estén dentro de un mismo cédigo
de cliente, a excepcion de Vida en el que se debera firmar un nuevo formulario.

Datos del contratante de la pdliza
\ Apellido paterno o Razén social:
| Apellido materno: | Nombres:
| Numero de cuotas: [112[31415 6178 [9[101112 || Corredor:
Revision interna (esta seccion debe ser completada por el area comercial de FFVV)
\ V°B° de FFVV - Multiproducto N° de agencia

Cod. 117790 / Mar. 2018 / 650 B X 50 X 3
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Pago Facil - Autorizacion de Débito en Cuenta y/o Cargo en Tarjeta de Crédito

Uso ytratamiento de Datos Personales

Conforme a lo establecido en la ley N° 29733 - Ley de Proteccion de Datos personales (la “Ley”) y en
el Decreto Supremo 003-2013/JUS - Reglamento de la Ley (el “Reglamento”), doy mi consentimiento
libre, previo, informado, expreso e inequivoco, para que Rimac Seguros y Reaseguros (en adelante,
RIMAC) realice el tratamiento de los datos personales que le proporcione de forma fisica o digital (los
“Datos Personales”), con la finalidad de ejecutar cualquier relacién contractual que mantengo y/o
mantendré con la misma, asi como para fines estadisticos y/o analiticos, y/o de comportamiento del
cliente y/o para que evaluen la calidad del producto o servicio brindado. Declaro conocer mi derecho
a revocar este consentimiento en cualquier momento.

Autorizo para los fines senalados, que RIMAC pueda realizar un tratamiento por encargo a terceros
de mis Datos Personales, pudiendo transferirlos a nivel nacional y/o internacional a las empresas
subsidiarias, filiales, asociadas, afiliadas o miembros del Grupo Econdmico al cual pertenece
RIMAC, ademas de otras empresas cuyo listado completo se encuentra en la pagina web
www.rimac.com.pe, sujetandose a las mismas obligaciones y medidas de seguridad, técnicas y
legales.

Declaro haber sido informado que conforme a la Ley y el Reglamento, mientras dure mi relacion
contractual con RIMAC y hasta por 10 anos de culminada la misma, mis Datos Personales se
almacenaran en el banco de datos de Clientes de titularidad de RIMAC, con domicilio en Av. Paseo
de la Republica 3505 Piso 11 - San Isidro, Lima, estando ademas inscritos en el Registro Nacional
de Proteccion de Datos Personales con denominacién “Clientes” con coédigo RNPDP-PJP N°1637.

Declaro conocer mi derecho a solicitar el acceso a mis Datos Personales y conocer su tratamiento,
asi como a solicitar su actualizacion, inclusién, rectificacion, cancelacion y supresion, pudiendo
oponerme a su uso o divulgacion, a través de cualquiera de las Plataformas de Atencion de
RIMAC. Teniendo a salvo ademas el ejercicio de la tutela de mis derechos antes la Autoridad
Nacional de Proteccion de Datos Personales en via de reclamacion o al Poder Judicial para la
accion de habeas data.

Comunicaciones Comerciales

Autorizo a RIMAC a utilizar mis Datos Personales y que los mismos sean tratados por terceros,
para que me sean ofrecidos beneficios, productos y servicios de RIMAC, a través de cualquier
medio de comunicacion. Declaro conocer que el no conceder esta autorizacién no afectara la
prestacion del servicio contratado

Acepto No acepto

Observaciones

- Adjuntar copia legible DNI o carné de extranjeria.

- Esta autorizacion sera valida para la pdliza vigente y para futuras renovaciones.

- Esta autorizacion estara sujeta a la verificiacion de la firma del contratante o titular de la cuenta, la
cual debera realizar el banco o el operador de la tarjeta segun sea el caso.

- El cargo para el pago de la pdliza procedera si es que la cuenta asignada presenta fondos suficientes
para cubrir el importe correspondiente.

- En caso que la cuenta en la cual se realizara el cargo para el pago de la podliza sea de moneda
distinta al tipo de moneda en la que se deba efectuar el pago, el banco o el operador de la tarjeta de
crédito queda autorizado a cargar el importe al tipo de cambio definido por la SBS correspondiente
al dia de la operacion.

- La responsabilidad del importe a cargar corresponde a RIMAC Seguros y Reaseguros.

- En caso de cambio del numero de la tarjeta de crédito la presente autorizacion de cargo automatico
se hara extensiva a la nueva tarjeta que se emita en sustitucion de la indicada precedentemente.

- En caso que el banco modifique el N° de cuenta, el N° de la tarjeta, o que se realicen modificaciones
referentes al contratante o titular de la cuenta/cliente en su respectiva base de datos, la responsabilidad
de informar a RIMAC Seguros y Reaseguros, sobre dichas modificaciones recaera en el contratante o
titular de la cuenta/cliente.
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titular de la cuenta/cliente.

- En caso que la cobranza no se haya podido concretar debido a un rechazo de la operacion, el con-
tratante o titular de la cuental/cliente sera notificado a través del correo electrénico proporcionado en
el presente formulario.

- Mediante la suscripcién del presente formulario el contratante o titular de la cuenta/cliente se obliga
a permanecer bajo esta modalidad de pago por un periodo de tiempo que no podra ser menor a 1
(uno) ano, contados desde su afiliacion.



