RIMAC

MANUAL DE USO DE BENEFICIOS DEL CLUB RIMAC
PLAN PREMIUM

EL PRESENTE PROGRAMA DE ASISTENCIAS ESTARA DISPONIBLE A LOS 10 DIAS DE
HABER INICIADO LA VIGENCIA DEL SEGURO DE VIDA CON RIMAC SEGUROS

Este Beneficio del CLUB RIMAC es gestionado y operado por un proveedor de servicios de Rimac
a los clientes que hayan aceptado la contrataciéon del Seguro de Vida, conforme los términos y
condiciones establecidos en el presente documento. Estos beneficios estaran vigentes hasta el 30
de Setiembre del 2021 y siempre que el cliente mantenga vigente y al dia en sus pagos sus seguros
de Vida con una prima anual no menor a USD 700 (setecientos con 00/100 délares americanos) o su
equivalente en moneda nacional.

Cabe resaltar que, al ser un beneficio otorgado por Rimac, cabe la posibilidad que dichos beneficios
sean modificados y/o brindados por otros proveedores de servicios, y a sola decisién de Rimac.
Cualquier cambio o variaciéon del beneficio otorgado por Rimac podra revisarlo en https://www.
rimac.com/content/dam/rimac/common/documentos/solicitudes/MANUAL-DE-USO-Plan-PREMIUM.

pdf

Cada vez que en este documento se use la expresion ASEGURADO, se entiende que, dentro de
dicho término, y solo para efectos de estos Beneficios, se incluye a quien contrato un Seguro de
Vida durante la vigencia de estos beneficios sefialada en parrafos precedentes.

1. OBJETO:

EL PROVEEDOR brindara a los ASEGURADOS, los servicios que se indican en el presente documento, y
que se refieren a una o varias contingencias que puedan sufrir los ASEGURADOS.

2. BENEFICIOS:

Co-pago para # Eventos Limite

Beneficio acceder al servicio al semestre de cobertura

Cuerpo sano

Orientacion Médica Telefénica Gratis Sin Limite 100%
Envio y Coordinacion de 02 eventos al

Médico a Domicilio S/30 semestre 100%
Telemedicina (Consulta Gratis Sin Limite 100%
médica virtual) 0
Triaje COVID-19 a domicilio S/30 02 eventos al 100%
Prueba de antigeno o prueba

molecular (previo Triaje Gratis 01 evento al semestre 100%
COVID19)

Ambulancia por Enfermedad

o Accidente (Emergencia, Gratis Ozsg\r/r?enst?rz al 100%
Urgencia y COVID19)

Medicamentos derivados de

consulta médica (Médico a Gratis 0332}’716;;32 al S/. 40.00

Domicilio o Telemedicina)
Chequeo preventivo

1. Hemograma Completo, ;

Proteina C-Reactiva Gratis 01 evento al semestre 100%
2. Consulta oftalmolégica .

general Gratis 01 evento al semestre 100%
3. Mamografia Gratis 01 evento al semestre 100%
4. Colposcopia Gratis 01 evento al semestre 100%
9. Estudios de Control de Gratis 01 evento al semestre 100%

Papanicolau
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fr Co-pago para # Eventos Limite
e acceder al servicio al semestre de cobertura
Cuerpo sano
6. Ecografias Gratis 01 evento al semestre 100%
7. Palpacion de Testiculos Gratis 01 evento al semestre 100%
8. Palpacion de pene Gratis 01 evento al semestre 100%
9. Tacto Rectal (Palpacion ;
de prostata) Gratis 01 evento al semestre 100%
Asistencia Odontolégica
1. Consultas, Examen Gratis 01 evento al semestre 100%

Clinico y Odontograma

2. Odontopediatria:
Pulpotomia, Pulpectomia,
Topicacion de fluor S/15
gel ambas arcadas,
aplicaciones de sellantes
por piezas

3. Cirugia dental: Exodoncia
simple S5

4. Periodoncia: Profilaxis y . .
fisioterapia Gratis Sin Limite 100%

5. Operatoria dental:
obturacién anterior/

posterior con resina simple, e o

CompueSl‘a o Comp/eja,' S/15 Sin Limite 100%
reconstrucciones de angulo
con resina y luz halégena

6. Tratamiento radicular:
endodoncia anterior/
posterior, retratamiento de S/15 Sin Limite 100%
una endodoncia anterior o
posterior

7. Radiografias:
periapicales, Bitewing, Gratis Sin Limite 100%
oclusal

8. Emergencia Accidental
Dental: Cobertura semestral . .

hasta por méximo S/ 800 o Gratis Sin Limite 100%
Su equivalente en dblares

Sin Limite 100%

Sin Limite 100%

Mente sana

Orientacion psicolégica : 02 eventos al
telefénica Gratis semestre 100%
Consulta nutricional . 02 eventos al o
telefénica Gratis semestre 100%
E:t%%lljgg'trg'seﬁlt]os (Asegurado % de deseuento

imi u o . -
puede usarlo con quien - Sin limite segun condl_cn_)nes
desee) del establecimiento

Importante:

+ Contaran con estos beneficios el ASEGURADO de un Seguro de Vida y quien designe el ASEGURADO.
No existe un limite de beneficiarios por péliza.

+ EIASEGURADO podra solicitar cualquiera de los servicios descritos en el presente documento llamando
a la Central Telefonica al +51(1) 411-3053 para Lima y provincia.
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* Medios para comunicar aspectos de la asistencia: E| ASEGURADO acepta expresamente que los
datos de contacto que usara EL PROVEEDOR para comunicar cualquier aspecto relacionado con este
Programa de Beneficios Vida seran correo electronico, Central Telefénica, celular y direccién fisica.

* Medios habilitados por EL PROVEEDOR para presentar reclamos: En caso de reclamo, el
ASEGURADO cuenta con la Central Telefonica +51(1) 411-3053 para Lima y provincia.

CUERPO SANO i .

1. ORIENTACION MEDICA TELEFONICA:
Si durante la vigencia del servicio de asistencia, el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO
como Beneficiario del servicio requieren de una Orientacion Telefénica Médica ante cualquier molestia
que sufriera (situaciones que no sean Emergencia), EL PROVEEDOR gestionara y coordinara el enlace
telefénico con un médico especialista en medicina general para poder absolver la consulta requerida,
cuyo costo sera cubierto por el PROVEEDOR. La atencion estara disponible las 24 horas los 365 dias
del afo

Condiciones del Servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero de eventos en el semestre por ASEGURADO es ilimitado.

2. ENVIO Y COORDINACION DE MEDICO A DOMICILIO:

En caso de que el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio
requieran un medico en su domicilio en situaciones que no sean emergencias, el PROVEEDOR
coordinara el envio de un médico especialista en Medicina General y/o Pediatria para que evalle
al ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio. Dependiendo del
estado de salud del ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio,
el médico podra solicitar la realizacion de examenes, recomendar tratamiento o recetar medicinas. El
servicio no incluye el costo de tratamiento, exdmenes ni medicinas.

Condiciones del Servicio: Para acceder a este beneficio, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio deberan realizar el copago de S/. 30.00 (Treinta con
00/100 Soles) por cada servicio y el nimero maximo de eventos por ASEGURADO es dos (02) al
semestre. Una vez realizado el copago, el costo total del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR.

3. TELEMEDICINA (Consulta médica virtual)

El ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio tendran acceso a
una red de profesionales de la salud brindada por el PROVEEDOR, con quienes podra agendar de
manera virtual una consulta médica mediante la comunicacion a distancia a través de una plataforma
de video conferencia que realiza el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario
del servicio con un profesional médico de Medicina General o Pediatria sobre su estado de salud,
realizando una evaluacion y brindandole una receta médica y tratamiento, segun criterio de este
profesional. El servicio no incluye el costo de tratamiento, examenes ni medicinas.

Condiciones del Servicio: EIl costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero de eventos en el semestre por ASEGURADO es ilimitado.

4. TRIAJE COVID19 A DOMICILIO

En caso de que el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio
requieran la evaluacién de un médico general en su domicilio en situaciones que no sean catalogadas
como emergencia, por alguna molestia fisica que causara una sospecha de posible contagio de
COVID-19, EL PROVEEDOR gestionara el envio de un médico general al domicilio o al lugar donde
el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio indiquen siempre
y cuando no exista una prohibicién o limitacién determinada por el Gobierno Central para brindar la
atencion.

En caso EL PROVEEDOR se cerciore sobre sospecha del caso de COVID-10 ordenara la realizacion
de una prueba antigeno o molecular, bajo las condiciones descritas en el inciso 3.5.

Este servicio no incluye las atenciones médicas para la atencion de COVID-19 ni tampoco se brindara
al ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio que ya hayan sido
diagnosticados previamente con COVID-19 anteriormente a la prestacion del servicio.

Condiciones del Servicio: Para acceder a este beneficio, el ASEGURADO o quien designe el
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ASEGURADO como Beneficiario del servicio deberan realizar el copago de S/. 30.00 (Treinta con
00/100 Soles) por cada servicio y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es dos (02) al
semestre. Una vez realizado el copago, el costo total del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR.

5. PRUEBAS DE ANTIGENO O MOLECULAR POR COVID-19
Cuando el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio presenten
sintomas relacionados al COVID-19 y han pasado por el Triaje COVID19 a domicilio con el
PROVEEDOR vy requieren del examen de laboratorio de descarte de COVID19, el PROVEEDOR
gestionara y coordinara con su Red de Clinicas y Laboratorios la realizacion del examen de descarte
con una prueba de antigeno o molecular.

La atencion se brindara siempre y cuando el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como
Beneficiario del servicio cuente con la orden médica derivada el Triaje COVID19 a domicilio realizada
por el PROVEEDOR.

En caso de atencién a domicilio o presencial en laboratorio, el servicio se brindara previa coordinacion
de cita con EL PROVEEDOR y de acuerdo a la disponibilidad del servicio y segun las siguientes
condiciones:

» Se debera brindar los resultados de la prueba en un plazo maximo de 48 horas.

* El cliente debera portar la mascarilla ya que es de uso obligatorio. El personal asistencial por temas
de bioseguridad siempre debera portar su Equipo de Proteccion (EPP) establecido por el Ministerio
de Salud (MINSA). Para todos los casos se utiliza insumos descartables y de uso exclusivo para un
paciente.

EI PROVEEDOR no asumira gastos relacionados al tratamiento del paciente.

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago. El nimero maximo de eventos al semestre de una prueba de antigeno es de uno (01) por
ASEGURADO y el nimero maximo de eventos al semestre de una prueba de molecular es de uno
(01) por ASEGURADO.

6. AMBULANCIA (TRASLADO MEDICO TERRESTRE) POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE
(EMERGENCIA, URGENCIAY COVID19):
En caso que el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio sufran
una emergencia médica o urgencia a consecuencia de una enfermedad (incluso COVID19) o accidente
que le provoquen lesiones o traumatismos tales que requiera traslado a un hospital y/o clinica, EL
PROVEEDOR gestionara y cubrira el costo del traslado en ambulancia terrestre siempre y cuando
exista la infraestructura publica o privada que lo permita.

Condiciones del Servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copagoy el numero maximo de eventos por ASEGURADO son dos (02) al semestre por enfermedad
(incluso COVID19) y/o accidente.

7.MEDICAMENTOS DERIVADOS DE CONSULTA MEDICA (MEDICO ADOMICILIO O TELEMEDICINA)
En caso de que el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio
requieran de la entrega de medicamentos recetados por el doctor dentro de la atencién médica a
domicilio o Servicio de Telemedicina realizada por EL PROVEEDOR a través de su red de prestadores
de servicio, ELPROVEEDOR cubrird el costo de los medicamentos destinados a solucionar la urgencia
del paciente y para un maximo de hasta 15 (quince) dias de tratamiento.

Condiciones del Servicio: Sin requerir copago, el costo de maximo de los medicamentos sera
S$/.40.00 (cuarenta con 00/100 Soles) mas el costo del delivery, los que seran cubiertos por el
PROVEEDOR. El nimero maximo de eventos es tres (03) al semestre por ASEGURADO.

8. CHEQUEOS PREVENTIVOS
3.8.1. HEMOGRAMA COMPLETO, PROTEINA C-REACTIVA:
En caso de que el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio
requieran realizarse los examenes de Hemograma completo y Proteina c-reactiva, EL PROVEEDOR
gestionara y coordinara una cita con el laboratorio disponible mas cercano a la vivienda del
ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio.
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Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.

3.8.2. CONSULTA OFTALMOLOGICA GENERAL (MEDICION DE VISTA, FONDO DE 0JO)

En caso el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio lo solicite,
EL PROVEEDOR coordinara una cita médica con un especialista en oftalmologia el cual realizara un
despistaje para prevencion de enfermedades y medicion ocular (fondo de ojo).

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.

Exclusiones del Servicio: Quedan excluidas de la presente cobertura los tratamientos,
operaciones, lentes o medicamentos.

3.8.3. MAMOGRAFIA:

Cuando se requiera realizar un examen de Mamografia, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio podran solicitarlo al PROVEEDOR quien coordinara el
examen en la red de clinicas disponibles que brinde EL PROVEEDOR al momento de la comunicacion.

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.

3.8.4. COLPOSCOPIA:

Cuando se requiera realizar un examen de Colposcopia, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio podran solicitarlo al PROVEEDOR quien coordinara el
examen en la red de clinicas disponibles que brinde EL PROVEEDOR al momento de la comunicacion.

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el nimero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.

3.8.5. ESTUDIOS DE CONTROL PAPANICOLAU:

Cuando se requiera realizar un Estudio de control Papanicolau, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio podran solicitarlo al PROVEEDOR quien coordinara el
examen en la red de clinicas disponibles que brinde EL PROVEEDOR al momento de la comunicacion.

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.

3.8.6. ECOGRAFIAS:

Cuando se requiera realizar un examen de Ecografias, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio podran solicitarlo al PROVEEDOR quien coordinara el
examen en la red de clinicas disponibles que brinde EL PROVEEDOR al momento de la comunicacion.

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.

3.8.7. PALPACION DE TESTICULOS:

Cuando se requiera realizar un examen de Palpacion de Testiculos, el ASEGURADO o quien designe
el ASEGURADO como Beneficiario del servicio podran solicitarlo al PROVEEDOR quien coordinara el
examen en la red de clinicas disponibles que brinde EL PROVEEDOR al momento de la comunicacion.

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el nimero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.

3.8.8. PALPACION DE PENE:

Cuando se requiera realizar un examen de Palpacion de Pene, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio podran solicitarlo al PROVEEDOR quien coordinara el
examen en la red de clinicas disponibles que brinde EL PROVEEDOR al momento de la comunicacion.

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.



RIMAC

3.8.9. TACTO RECTAL (PALPACION DE PROSTATA)

Cuando se requiera realizarse un examen de Tacto Rectal (palpacién de préstata), el ASEGURADO
0 quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio podran solicitarlo al PROVEEDOR
quien coordinara el examen en la red de clinicas disponibles que brinde EL PROVEEDOR al momento
de la comunicacion.

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.

9. ASISTENCIAS ODONTOLOGICAS
En las atenciones se cubriran todo tipo de gasto odontolégico como son Honorarios, Examenes y
Procedimientos Auxiliares asi como anestesia, materiales, insumos y otros que los odontélogos del
PROVEEDOR soliciten para su realizacién dentro de los ambitos de su infraestructura o a través de
terceros considerando los limites, gastos no cubiertos y exclusiones.

Este servicio incluye:

* Odontologia General y Odontopediatria
La cobertura de Odontologia General y Odontopediatria esta referida a los gastos Ambulatorios que
impliquen las atenciones relacionadas a:

3.9.1. Consultas, Examen Clinico y Odontograma

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el nimero maximo de eventos por ASEGURADO es de un (01) al semestre.

3.9.2. Odontopediatria: Pulpotomia, Pulpectomia, Topicacion de fluor gel ambas arcadas,
aplicaciones de sellantes por piezas

Condiciones del Servicio: Para acceder a este beneficio, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio deberan realizar el copago de S/. 15 (Quince con
00/100 Soles) por cada servicio y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es ilimitado.
Una vez realizado el copago, el costo total del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR.

3.9.3. Cirugia dental: Exodoncia simple

Condiciones del Servicio: Para acceder a este beneficio, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio deberan realizar el copago de S/. 15 (Quince con
00/100 Soles) por cada servicio y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es ilimitado.
Una vez realizado el copago, el costo total del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR.

3.9.4. Periodoncia: Profilaxis y fisioterapia

Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el nuimero maximo de eventos por ASEGURADO es ilimitado.

3.9.5. Operatoria dental: obturacion anterior/posterior con resina simple, compuesta o compleja;
reconstrucciones de angulo con resina y luz halégena

Condiciones del Servicio: Para acceder a este beneficio, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio deberan realizar el copago de S/. 15 (Quince con
00/100 Soles) por cada servicio y el numero maximo de eventos por ASEGURADO es ilimitado.
Una vez realizado el copago, el costo total del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR.

3.9.6. Tratamiento radicular: endodoncia anterior/posterior, retratamiento de una endodoncia
anterior o posterior

Condiciones del Servicio: Para acceder a este beneficio, el ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio deberan realizar el copago de S/. 15 (Quince con
00/100 Soles) por cada servicio y el niumero maximo de eventos por ASEGURADO es ilimitado.
Una vez realizado el copago, el costo total del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR.

3.9.7. Radiografias: periapicales, Bitewing, oclusal
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Condiciones del servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el nuimero maximo de eventos por ASEGURADO es ilimitado.

* Emergencia Accidental Dental

Se califica como Emergencia Accidental Dental a aquella declarada al PROVEEDOR a través de
su Central Telefonica dentro de las primeras doce (12) horas producido el evento. Vencido este
plazo, el tratamiento realizado sera cubierto en funcién al tipo de actividad y/o los procedimientos
complementarios requeridos, segun lo estipulado en la presente Clausula Adicional de Asistencia
Dental. En el caso de las Consultas Dentales de Seguimiento posteriores al evento, estas seran
cubiertas al 100% hasta los diez (10) primeros dias de ocurrido el accidente.

Condiciones del Servicio: Sin requerir copago, la cobertura semestral por ASEGURADO es
de maximo S/ 800 o su equivalente en dolares y el nUmero maximo de eventos es ilimitado

MENTE SANA i i

10. ORIENTACION PSICOLOGICA TELEFONICA
En caso de que el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio
requiera una orientacion psicologica, EL PROVEEDOR coordinara y gestionara una cita via telefénica
con un psicologo profesional para atender las inquietudes o problemas personales efectuadas por
el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio, con el fin de
evaluar, reconocer al cliente y hacerle seguimiento si lo requiere.

Es importante que el profesional que brinde la primera consulta al ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Benéeficiario del servicio sea el mismo que realice las sesiones de seguimiento.

Condiciones del Servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el nUmero maximo de eventos por ASEGURADO son dos (02) al semestre.

11. CONSULTA NUTRICIONAL TELEFONICA
En caso de que el ASEGURADO o quien designe el ASEGURADO como Beneficiario del servicio
requiera una consulta nutricional, EL PROVEEDOR coordinara y gestionara una cita via telefénica
con un profesional especialista en nutricion, respecto a temas como alimentacién sana, alimentacién
especial para tercera edad, nutricion infantil, control de alimentos por enfermedades especificas,
entre otros temas relacionados.

Es importante que el profesional que brinde la primera consulta al ASEGURADO o quien designe el
ASEGURADO como Beneficiario del servicio sea el mismo que realice las sesiones de seguimiento.

Condiciones del Servicio: El costo del servicio sera cubierto por el PROVEEDOR sin requerir
copago y el numero maximo de eventos por ASEGURADO son dos (02) al semestre.

12. DESCUENTOS EN ESTABLECIMIENTOS
El ASEGURADO tendra acceso a descuentos y promociones en diferentes establecimientos de la
red del PROVEEDOR disponibles en la web (https://www.enjoybeneficios.com/WebEnjoy/login) y
APP Enjoy! Beneficios que podra descargar desde el App Store (i0S) o Play Store, los que estan a
su disposicion las 24 horas del dia, los 365 dias del afo.

El ASEGURADO debera proporcionar su DNI para utilizar los descuentos los que podra utilizar las
veces que desee y disfrutarlo con la familia.

Estos beneficios cumplen con las siguientes condiciones:

+ Cada establecimiento definira la vigencia de los descuentos

+ Cada establecimiento contara con sus términos y condiciones particulares., que seran detallados
y manifestados previamente al canje, con el fin de que el cliente brinde conformidad.

» Contar como minimo un establecimiento reconocido y con cobertura a nivel nacional.

Condiciones del Servicio: El servicio cuenta con un porcentaje de descuento (%) acuerdo al plan
elegido y el nimero de eventos por ASEGURADO es ilimitado.

4. EXCLUSIONES PARA TODOS LOS PLANES:

No quedara cubierto por las disposiciones de estas condiciones ademas lo siguiente:

* Cuando el ASEGURADO no se identifique como tal para uso de los servicios o no proporcione
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informacién veraz y oportuna, que por su naturaleza no permita atender debidamente el asunto.

* Los resultantes de los servicios que el ASEGURADO haya contratado sin el previo consentimiento
del PROVEEDOR.

* Malafe del ASEGURADO, comprobada por el personal del PROVEEDOR o si en la peticion mediare
mala fe.

EXCLUSIONES APLICABLES A LAS ASISTENCIAS DE LA CATEGORIA CUERPO SANO

No sera objeto de atencion las siguientes condiciones:

* Requerimiento del servicio de asistencia como consecuencia de accidentes ocurridos durante
participacién en competencias y/o durante la practica de deportes de alto riesgo.

» Traslados médicos por lesiones originada, directa o indirectamente, de actos realizados por el
ASEGURADO con dolo o mala fe.

* Requerimiento del servicio de asistencias como consecuencia de intento de suicidio, auto mutilacion
o autolesion.

* Requerimiento del servicio por accidentes, emergencias o estados patoldgicos causados por
encontrarse el ASEGURADO en estado de ebriedad y/o bajo los efectos o influencia de drogas,
sustancias toxicas, narcéticos, y/o medicamentos adquiridos sin prescripcion médica.

EXCLUSIONES APLICABLES A LA ASISTENCIA ODONTOLOGICA

No se cubren causas, consecuencias ni complicaciones de un tratamiento médico y/o quirdrgico, que
no estén cubiertas en esta Asistencia Dental, ni las atenciones que no hayan sido realizadas por alguno
de la red de prestadores de servicios del PROVEEDOR asi como los gastos relacionados con los
siguiente:

» Gastos realizados en establecimientos de salud diferentes a los indicados en la presente
Asistencia Dental o aquellos en los que la Sede no guarde correlacién con el tipo de actividad
especifica autorizada. Gastos hospitalarios. Gastos de alquiler de teléfono y TV, de cafeteria y de
enfermeras particulares a domicilio.

* Enfermedades como consecuencia de Alcoholismo y Farmaco dependencia o automedicacién
negligente.

» Tratamientos de enfermedades congénitas.

» Odontologia estética o embellecimiento o requerimientos de caracter psicologico para corregir
malformaciones producidas por enfermedades o accidentes o eventos congénitos. Empastes de
oro u otros materiales con fines cosméticos.

» Tratamientos de Periodoncia, a menos que se contemple en la presente Asistencia Dental.

» Tratamientos de Rehabilitacion Oral y Ortodoncia. Cirugia maxilo facial y cirugia bucal.

* Prognatismo, problemas en la mandibula, incluyendo el Sindrome Temporomandibular vy
Craneomandibular, aun en caso de accidente. Todo dafio derivado del intento de auto eliminacién
o lesiones auto infligidas o generadas en peleas, rifias, esté 0 no en uso de sus facultades
mentales; salvo aquellas en que se demuestre se ha tratado de legitima defensa.

» Gastos a consecuencia directa de una complicacion causada por un procedimiento no cubierto
por la presente Asistencia Dental.

» Gastos a consecuencia directa de una complicacion o incumplimiento en el tratamiento o

mantenimiento ineficiente de materiales e insumos por parte del ASEGURADO.

Cualquier tratamiento dental iniciado cuando la péliza del seguro no contaba con cobertura

Tratamientos de Ortodoncia.

Tratamientos de Rehabilitacién Oral.

No se cubriran ademas aquellos procedimientos que no guarden relacion con el diagnéstico o que

no se sujeten a estandares cientificamente aceptados. En este caso debido a su no-pertinencia

tampoco seran cobrados al ASEGURADO.

Diagndsticos excluidos para Tratamientos y Procedimientos de Diagndstico:

» Trastornos de la Articulacion Témporo Mandibular, desarmonias neuro-musculares de la
Articulacion Témporo Mandibular, Bruxismo y las Patologias asociadas.

» Enfermedad periodontal crénica y aguda en todas sus variantes y clasificaciones.

» Enfermedades de mucosas, labios, glandulas salivares, alveolitos (producto de exodoncias por
terceros).

* Neoplasias malignas de tejidos orales

* Quistes y tumores odontogénicos y no odontogénicos.

+ Patologias asociadas a tratamientos o fracasos endododnticos (realizados por terceros) o no
restaurados adecuadamente.

» Oftros diagnésticos que involucren unicamente la estética dental, mas no la funcion.
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Tratamientos excluidos de la Cobertura
» Tratamientos periodontales (raspajes y alisados radiculares, cirugias a colgajo, gingivoplastias,
gingivectomias, recuperacién de espacio bioldgico, injerto de tejidos blandos, regeneracién
tisular guiada, rellenos de hueso y sustitutos, membranas para regeneracion dosea, etc.) ni
mantenimientos periodontales.
+ Cirugia maxilo facial (remocion de quistes, granulomas, exodoncias semi impactadas, curetaje
apicales, apicectomia, Le ford, cirugias ortognaticas, etc.).
» Uso de Oxido Nitroso para cualquier tratamiento.
» Tratamientos de fractura mandibulares y maxilares asi como la reduccion de luxaciones de
Articulacién Témporo Mandibular.
* Implantes dentales de Titanio u otros materiales.
* Retratamientos endodonticos, cirugias endodonticas complementarias (apicectomia) de
tratamientos endododnticos realizados en otros establecimientos de salud.
 Cirugias de granulomas, quistes, curetaje apical u otros que se consideren tratamiento adicional
a una endodoncia.
Todo tratamiento de caracter estético.
No se cubriran los gastos de farmacia (antibioticos, analgésicos, anti inflamatorios, etc.).
Tomografia axial, lineal, helicoidal o similares.
Reemplazo de rehabilitaciones.
Las proétesis existentes antes del inicio del Seguro.
Reembolso por tratamientos ni medicamentos.
» Atenciones dentales fuera de horario regular establecido para atenciéon ambulatoria definida por
los prestadores de servicio.

Si bien el PROVEEDOR no esta obligado a brindar servicio en estas situaciones, el PROVEEDOR
brindara al ASEGURADO alguna alternativa cuyo costo que sera asumido por el ASEGURADO.

5. TERRITORIALIDAD DE LOS SERVICIOS:

Los servicios de asistencia se prestaran a nivel nacional, Lima y provincias segun el siguiente radio de
accion:

- Lima Metropolitana: Callao y Balnearios:

Por el Norte: hasta Puente Piedra, inclusive.

Por el Sur: hasta Canete (KM 140), inclusive ]

Por el Este: hasta Chaclacayo, San Juan de Lurigancho y Chosica (Puente Los Angeles), inclusive
Por el Oeste: La Punta, inclusive

- Provincias: cobertura en los 24 departamentos con radio de accién de 40 Km a la redonda partiendo del
centro de cada ciudad.

6. PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DEL SERVICIO:

Todos los servicios enumerados en el presente documento deberan ser solicitados a través de la Central
de Asistencias +51(1) 411-3053 para Lima y para provincias los 365 dias del afio.

Los referidos servicios seran atendidos por EL PROVEEDOR con la mayor prontitud posible y de acuerdo
a los niveles de servicio esperados por RIMAC SEGUROS. Al momento de llamar los ASEGURADOS, o
la persona que solicite el servicio, deberan indicar los siguientes datos sobre el ASEGURADO:

Nombre y Apellidos (*)

DNI (*)

Direccioén y teléfono

Tipo de servicio que precise

Relacion con el ASEGURADO

Nombres y Apellidos del Beneficiario designado por el ASEGURADO

DNI del Beneficiario designado por el ASEGURADO que requiere el servicio segun el alcance del
servicio

(*) Datos obligatorios para todo tipo de informacién o solicitud de asistencia.

Para todos los casos, el PROVEEDOR tendra siempre derecho de solicitar cualquier otro antecedente,
informacion o documento que se estime pertinente que sean necesarios para la evaluacion del siniestro
correspondiente.

Una vez cumplidos todos los requisitos indicados, el PROVEEDOR le prestara al ASEGURADO o
Beneficiario designado por el ASEGURADO los servicios solicitados a los cuales tenga derecho de
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conformidad con los términos, condiciones y limitaciones del presente documento. En caso de que el
ASEGURADO no cumpla con los requisitos indicados, el PROVEEDOR no asumira responsabilidad ni
gasto alguno relacionado con los servicios relacionados con el presente contrato frente al ASEGURADO.

Para asegurar la calidad del servicio, toda llamada a la Central Telefonica del PROVEEDOR sera registrada
en forma automatica, con el fin de que quede constancia de las solicitudes de los ASEGURADOS, por lo
que el ASEGURADO autoriza expresamente al PROVEEDOR para dichos fines.

7. PROCEDIMIENTO PARA ACCEDER A LOS DESCUENTOS EN ESTABLECIMIENTOS

A. EI ASEGURADO debera ingresar a https://www.enjoybeneficios.com/WebEnjoy/login) o descargar en
su celular APP Enjoy! Beneficios desde el App Store (iOS) o Play Store

& enjoybeneficios.com/\WebEnjoy/login or ¥t

enjov I

INDICA EL NOMBRE DE TU EMPRESA

B. EIASEGURADO debera ingresar el nombre de la empresa “RIMAC SEGUROS” y dar click en el boton
“Aceptar”.

enjov W

INDICA EL NOMBRE DE TU EMPRESA

RIMAC SEGUROS ‘

C. ElI ASEGURADO debera ingresar su DNI y su contrasefia y dar click en el botén “Ingresar”. La 12
vez que se acceda a esta plataforma, la contrasena sera “123456”. Luego, el ASEGURADO podra
modificar su contrasefia y accedera a la plataforma con esta ultima.
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enjov I

Contrasefia

ACTIVAR CUENTA

D. Paraacceder alos descuentos, el ASEGURADO debera revisar los Términos y Condiciones y verificar
que cumpla con estos.

E. En caso el ASEGURADO presente dificultades para acceder a la plataforma, debera llamar a la
Central de Telefonica al (01) 411-3053 para que le brinden Soporte, para lo cual debera identificarse
con el nombre del ASEGURADO y DNI para la validacion respectiva.

8. FORMA DE PRESTAR LOS SERVICIOS:

Las prestaciones mencionadas se realizaran por empresas profesionales o proveedores designados por
EL PROVEEDOR.

EL PROVEEDOR y RIMAC quedan relevados de responsabilidad cuando por causa de fuerza mayor o
caso fortuito ajenos a su voluntad, las prestaciones antes mencionadas no estén disponibles en el lugar
en que se encuentre ubicado el ASEGURADO, o el inmueble del ASEGURADO. No obstante, en estos
casos, EL PROVEEDOR quedara obligado a compensar los gastos que expresamente haya autorizado
efectuar al ASEGURADO para obtener directamente las prestaciones garantizadas en el presente
documento, siendo necesaria la presentacion de los comprobantes de los gastos respectivos.

EL PROVEEDOR cubrira hasta los limites que se sefalan a continuacién, siempre que hubiese sido
autorizado previamente por EL PROVEEDOR. En tal evento, EL PROVEEDOR reembolsara los gastos
efectivos previo sustento presentado (boleta o factura) por el ASEGURADO o Beneficiario designado por
el ASEGURADO hasta una suma que no exceda de la responsabilidad maxima por evento indicada a
continuacion:

* Telemedicina: S/ 50 (cincuenta con 00/100 Soles) incluido IGV por evento

* Ambulancia: S/ 350 (trescientos cincuenta con 00/100 Soles) incluido IGV por evento

* Prueba de antigeno o prueba molecular: Hasta S/. 250.00 (doscientos cincuenta con 00/100 Soles)
incluido IGV por evento

* Chequeo Preventivo: Hasta S/. 250.00 (doscientos cincuenta con 00/100 Soles) incluido IGV entre
las 9 pruebas que incluye este servicio.

¢ Consulta Dental: Hasta S/. 50.00 (cincuenta con 00/100 Soles) incluido IGV por evento

* Periodoncia dental: Hasta S/. 60.00 (sesenta con 00/100 Soles) incluido IGV por evento

* Radiografias dentales: Hasta S/. 80.00 (ochenta con 00/100 Soles) incluido IGV por evento
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Disfruta los excelentes beneficios que tenemos para ti. Por haber por haber elegido a RIMAC Seguros
para tu seguro de Vida, tus beneficiarios designados en tu pdliza y tu viviran un futuro tranquilo y gozaran
de forma inmediata del “Programa de Descuentos y Beneficios RIMAC Salud” que ofrecemos a nuestros
asegurados a través de la Clinica Internacional y otros proveedores afiliados a nivel nacional al que podran
acceder hasta el 30 de Setiembre del 2021. Para acceder a estos beneficios tus Seguros de Vida deben
mantenerse vigentes, estar al dia en pagos y mantener una prima no menor a USD 700 (setecientos con
00/100 ddlares americanos) o su equivalente en moneda nacional.

Algunos de nuestros beneficios son:

* Atencion médica en una amplia red de Clinicas.

+ Servicio de ambulancia para emergencia con descuento.

» Chequeo oncoldgico.

» Chequeo preventivo.

 Atencion geriatrica especializada.

* Descuentos en diversos centros de salud, especializados en: Oftalmologia, Quiropraxia, Podologia,
Opticas, entre otros.

Podra conocer el detalle del programa que empieza a disfrutar hoy, ingresando a nuestra pagina web

https://www.rimac.com/salud?rfid=publica:categoria-salud:menu-principal:tab, y revisar la informacion
vigente del “Programa de Descuentos y Beneficios RIMAC Salud” que encontrara en esta seccion:

B4 :Qué beneficios tengo como cliente RIMAC?

Con tus Seguros RIMAC tienes todo un programa de

descuentos v beneficios en salud para ti
RIMAC Salud Lima

RIMAC Salud provincias

Cabe indicar que, cualquier reclamo o diferencia que pudiera suscitarse con los proveedores, responde
a una relacion entre particulares, por lo que se debera resolver fuera del ambito de su Seguro de Vida.

Asimismo, queremos agradecerle por la confianza depositada en RIMAC Seguros, y recordarle que
estamos siempre a su servicio.

Cordialmente,

RIMAC SEGUROS




