
Declaración Personal de Salud - Solicitud de Seguro Médico
(Asistencia Médica Colectiva)

Por favor completar todos los campos de esta solicitud

Dirección: Avenida Las Begonias N° 475              Distrito: San Isidro       Provincia: Lima       Deparatamento: Lima

Corredor de Seguro:
Código de Corredor de Seguro

Titular, cónyuges e hijos hasta 18 años Plan Base Plan Adicional 1 Plan Adicional 2
Hijos entre 18 y 25 años
Padres

Teléfono: 4113000                  Fax: 4210555

COMPAÑÍA: RIMAC Seguros y Reaseguros RUC: 20100041953

1. Elección de plan

2. Datos relacionados al contratante (responsable del pago de primas)

3. Datos relacionados al Titular

4. Datos relacionados a los dependientes del solicitante (por favor de señalarlos en orden de edad)

RIMAC Seguros y Reaseguros, en adelante la Aseguradora, se reserva el derecho de contactar al Asegurado si 
alguna pregunta no se ha explicado en detalle o si se requiere información adicional.

Inicio de vigencia del(los) afiliado(s):                      /                       /  

Plan Base Plan Adicional 1 Plan Adicional 2
Padres 1

Tipo de Persona: Persona Natural Persona Jurídica
Apellidos/Nombres o Razón Social:  
Dirección:  Distrito:
Departamento:  
DNI o RUC: 
Apellidos/Nombres del Representante Legal:
Correo electrónico:

Teléfono: Cód. Ciudad Celular:Nº
Provincia:

Apellido paterno:   Apellido materno:
Nombres: Ocupación:
Domicilio: 

País de Residencia: Correo electrónico:

País de Residencia: Correo electrónico:

Sexo: Fecha de Nacimiento:        /         /Femenino

Edad: Estatura:  Peso:

Teléfono: Cód. Ciudad Nº

Domicilio: Teléfono: Cód. Ciudad Nº

Masculino

Sexo: Fecha de Nacimiento:        /         /Femenino Masculino

DNI CE Pasaporte Nº

Celular:

Tipo de documento:

DNI CE Pasaporte NºTipo de documento:

1) Apellido paterno:

Apellido materno:
Nombres:

Soltero(a) Casado(a) Viudo(a) Divorciado(a)Estado civil:

Soltero(a) Casado(a) Viudo(a)
Cónyuge Hijo Conviviente Padre

Divorciado(a)Estado civil:
Parentesco:
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Padres 2



País de Residencia: Correo electrónico:

Domicilio: Teléfono: Cód. Ciudad Nº
Sexo: Fecha de Nacimiento:        /         /Femenino Masculino

DNI CE Pasaporte NºTipo de documento:

3) Apellido paterno:

Apellido materno:
Nombres:

Soltero(a) Casado(a) Viudo(a)
Cónyuge Hijo Conviviente

Divorciado(a)Estado civil:
Parentesco:
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País de Residencia: Correo electrónico:

Domicilio: Teléfono: Cód. Ciudad Nº
Sexo: Fecha de Nacimiento:        /         /Femenino Masculino

DNI CE Pasaporte NºTipo de documento:

2) Apellido paterno:

Apellido materno:
Nombres:

Soltero(a) Casado(a) Viudo(a)
Cónyuge Hijo Conviviente

Estado civil:
Parentesco:

Divorciado(a)

País de Residencia: 
¿Tienen o han tenido algún seguro de salud?

Si su respuesta es afirmativa sírvase completar el siguiente cuadro:

Correo electrónico:

Domicilio: Teléfono: Cód. Ciudad Nº
Sexo: Fecha de Nacimiento:        /         /Femenino Masculino

Sí No

DNI

EPS PEAS

CE Pasaporte NºTipo de documento:

5) Apellido paterno:

Apellido materno:
Nombres:

Soltero(a) Casado(a) Viudo(a)
Cónyuge Hijo Conviviente

Estado civil:
Parentesco:

Indique el nombre de la compañía:
Compañía de seguros

País de Residencia: Correo electrónico:

Domicilio: Teléfono: Cód. Ciudad Nº
Sexo: Fecha de Nacimiento:        /         /Femenino Masculino

DNI CE Pasaporte NºTipo de documento:

4) Apellido paterno:

Apellido materno:
Nombres:

Soltero(a) Casado(a) Viudo(a)
Cónyuge Hijo Conviviente

Estado civil:
Parentesco:
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Padre
Divorciado(a)

Padre

Padre

Divorciado(a)
Padre



Teléfono de domicilio: 
Correo electrónico:
DNI

Ahorros

** Siempre y cuando tu plan de salud incluya dicho beneficio.

Cuenta Corriente Soles Dólares

CONTINENTAL CRÉDITO SCOTIABANK INTERBANK FINANCIERO

CE Nº

Teléfono celular:

Apellido paterno:

Apellido materno: Nombres:
Dirección:
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Indique el periodo de vigencia: desde______________ hasta ______________.
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a) Para gozar del beneficio de continuidad de los Períodos de Carencia y Espera es requisito indispensable en 
caso haya tenido un seguro de salud en otra compañía, presentar con este documento:

de seguros anterior, el detalle de siniestros correspondiente.

 - Constancia emitida por la compañia de seguros anterior, indicando periodo de afiliación.

b) Para gozar del beneficio de continuidad de las Enfermedades Preexistentes, la COMPAÑÍA solicitará a la compañia

Recibe el abono de tus reembolsos de salud en tu cuenta bancaria**

Datos de la Cuenta Bancaria         
Bancos

Recibe el abono de tus reembolsos de salud directamente en tu cuenta bancaria completando los campos que se 
encuentran a continuación.

Tipo de cuenta

Nº

5. Declaración personal de salud
¿Alguno de los solicitantes (Titulares o dependientes) ha padecido o padece, ha sido diagnosticado, ha  tenido 
resultados positivos o ha recibido tratamiento por alguna de las enfermedades o dolencias descritas a 
continuación? 

Toda respuesta afirmativa debe detallarse en el recuadro final Titular
Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No

Cónyuge Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3

1. ¿Al cerebro o del sistema nervioso, tales como: aneurisma, 
epilepsia, malformaciones arteriovenosas, parkinson, 
alzheimer, migraña, accidente cerebrovascular u otras?

2. ¿Mentales psiquiátricas o trastornos psicológicos, tales 
como: demencia de cualquier tipo, depresión u otros?

3. ¿En el aparato respiratorio, tales como: asma, bronquitis 
crónica, enfisema, tuberculosis, sinusitis crónica, desviación 
del tabique, hipertrofia de adenoides u otras?

4. ¿En el aparato cardiovascular, tales como: infarto, angina, 
arritmia, enfermedades de la válvula cardiaca, presión 
arterial elevada, várices, trombosis u otras?

5. ¿En el aparato digestivo, tales como: gastritis (más de 2 
episodios), úlcera, esofagitis, hemorroides, divertículos, 
poliposis colónica, enfermedades en el páncreas, hígado o 
vesícula, hernias u otras?



Toda respuesta afirmativa debe detallarse en el recuadro final Titular
Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No

Cónyuge Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3

6. ¿Endocrinológicas, tales como: diabetes, dislipidemia 
(colesterol elevado), hipo e hipertiroidismo, síndrome de 
cushing, adenoma de hipófisis u otra enfermedad 
endocrinológica u hormonal?

7. ¿En el aparato urinario o de los órganos genitales, tales 
como: insuficiencia renal, quiste, cálculos, tumores, cistitis 
crónica, agenesia renal, enfermedades en la uretra, vejiga 
o próstata u otras?

 Si es afirmativa la respuesta, precisar localización. 
8. ¿Ginecológicas o de la mama, tales como: miomas, 

fibromas, quiste, adenomas, endometriosis, infertilidad, 
displasia cervical, papilomavirus u otras?

 Si es afirmativa la respuesta, precisar localización.
9. ¿Autoinmunes o del tejido conectivo, tales como: lupus, 

artritis reumatoide, esclerosis múltiple, enfermedad de 
Crohn u otras?

10. ¿En huesos, articulaciones como rodillas, menisco, 
cadera; de la columna vertebral, tales como: hernias, 
discopatías, enfermedades musculares, osteoporosis u 
osteopenia, gota, artrosis, amputaciones u otras?

11. ¿De la sangre, tales como: anemias, leucemias, trastornos 
de la coagulación u otras?

12. ¿En los ojos, tales como: cataratas, pterigión, glaucoma, 
ceguera, enfermedades de la retina, estrabismo u otras?

13. ¿En los oídos, tales como: trastorno de audición, enfermedades 
del tímpano u otras?

14. ¿En la piel, tales como: psoriasis, vitiligo, acné, rosacea u 
otras?

15. ¿Tumores benignos o malignos o cáncer en cualquier 
órgano o tejido del cuerpo?

16. ¿Trasplante de cualquier órgano?
17. ¿Cirugía plástica y/o reconstructiva, presencia de prótesis 

de cualquier tipo?
18. ¿Defecto de origen congénito o genético?
19. ¿Brucelosis,  hepat i t is  B o C, VIH/SIDA, HTLV,  

cisticercosis?
20. ¿Tienes algo adicional que declarar sobre el estado de 

salud o estado físico de alguno de los solicitantes, que no 
esté incluido en alguna pregunta de esta solicitud?

21. ¿Estás embarazada actualmente? Tiempo de gestación:
22. ¿Practicas algún deporte peligroso? Detallar cuál y la 

periodicidad.
23. ¿Existen, en la familia de alguno de los solicitantes, alguna 

persona (hasta de 2da. generación) que haya padecido de 
diabetes mellitus, cáncer (de mama, retinoblastoma, 
poliquistosis renal, poliposis colónica) o cualquier 
enfermedad de carácter hereditario o cáncer no 
mencionada? Detallar diagnóstico e indicar parentesco.
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24. ¿Consumes o has consumido cigarrillos? 

Toda respuesta afirmativa debe detallarse en el recuadro final Titular
Sí No Sí No Sí No Sí No Sí No

Cónyuge Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3

Consumo semanal: Cigarros desde (año) Hasta (año)
1) Nombre y Apellido:

Consumo semanal: Cigarros desde (año) Hasta (año)
2) Nombre y Apellido:

Consumo semanal: Cigarros desde (año) Hasta (año)
3) Nombre y Apellido:

Consumo semanal: Cigarros desde (año) Hasta (año)
4) Nombre y Apellido:

Consumo semanal: Cigarros desde (año) Hasta (año)
5) Nombre y Apellido:

25. ¿Realizas alguna actividad física (por ejemplo: caminar, 
bailar, jardinería, pasear en bicicleta, etc.), durante 10 
minutos continuos al menos una vez a la semana?

26. ¿Te atiendes usualmente en una clínica, hospital, centro médico?

1) Indicar lugar
2) Indicar lugar
3) Indicar lugar
4) Indicar lugar
5) Indicar lugar

1) Nombre completo de la persona tratada:       
N°de la pregunta que contestó afirmativamente:      
Diagnóstico de la enfermedad o dolencia:       
Fecha de la atención y lugar (clínica, consultorio o institución):    
Indicar si hubo cirugía, tipo de operación y estado actual: 

2) Nombre completo de la persona tratada:       
N°de la pregunta que contestó afirmativamente:      
Diagnóstico de la enfermedad o dolencia:       
Fecha de la atención y lugar (clínica, consultorio o institución):    
Indicar si hubo cirugía, tipo de operación y estado actual: 

3) Nombre completo de la persona tratada:       
N°de la pregunta que contestó afirmativamente:      
Diagnóstico de la enfermedad o dolencia:       
Fecha de la atención y lugar (clínica, consultorio o institución):    
Indicar si hubo cirugía, tipo de operación y estado actual: 

4) Nombre completo de la persona tratada:       
N°de la pregunta que contestó afirmativamente:      
Diagnóstico de la enfermedad o dolencia:      
Fecha de la atención y lugar (clínica, consultorio o institución):    
Indicar si hubo cirugía, tipo de operación y estado actual: 

5) Nombre completo de la persona tratada:       
N°de la pregunta que contestó afirmativamente:      
Diagnóstico de la enfermedad o dolencia:       
Fecha de la atención y lugar (clínica, consultorio o institución):    
Indicar si hubo cirugía, tipo de operación y estado actual: 

Si alguna respuesta fue positiva, indicar:

5/7

Declaración Personal de Salud - Solicitud de Seguro Médico (Asistencia Médica Colectiva)



6/7

Información adicional

 - Los solicitantes declaran tener conocimiento que la Aseguradora se reserva el derecho de calificar y aceptar la 
presente solicitud y de proponer las condiciones de aseguramiento. 

 

 
- La Aseguradora comunicará al Contratante dentro del plazo de quince (15) días calendario de presentada la presente 

Solicitud, si ésta ha sido rechazada, salvo que haya requerido información adicional dentro de dicho plazo. Por lo que, 
en caso la Aseguradora solicite información adicional, el Contratante y/o Asegurado se compromete a facilitar a la 
Aseguradora el acceso a la información complementaria que pudiera ser necesaria para los efectos de verificar la 
autenticidad y veracidad de la Declaración Personal de Salud realizada, así como para cualquier otra verificación de 
información que pudiera resultar necesaria, autorizando desde ya expresamente a la clínica, centro médico, hospital, 
o cualquier otro establecimiento que preste servicios en salud, así como a los médicos tratantes, a la exhibición de la 
historia clínica, incluso electrónica, y cualquier información complementaria que se encuentre en su poder, 
dispensándolos de la reserva de la información del acto médico, en el momento que lo requiera la Aseguradora.

 - Por lo anterior, mientras la Aseguradora solicite información adicional la presente Solicitud de Seguro se mantendrá 
en suspenso hasta la fecha cierta de la entrega de dicha información. Por lo cual, presentada la información adicional 
por el Contratante y/o Asegurado, la Aseguradora comunicará al Contratante dentro del plazo de quince (15) días 
calendario siguientes, si ésta ha sido rechazada, salvo que requiera de información adicional dentro de dicho plazo, 
pues la información anteriormente entregada no estuvo completa. Por lo que, el Contratante y/o Asegurado 
reconocen que la presente Solicitud de Seguro, incluyendo la Declaración Personal de Salud es válida hasta por 
sesenta (60) días calendario a partir de la fecha establecida en el presente documento, incluso si se mantiene en 
suspenso por solicitud de información adicional. En caso de exceder el plazo establecido se deberá presentar 
nuevamente la Solicitud de Seguro.

 
- La Aseguradora deberá entregar la Póliza de Seguro al Contratante y el certificado al Asegurado dentro del plazo de

 quince (15) días calendario de haber solicitado el Seguro, si no media rechazo previo de la Solicitud. 

 

El Contratante y/o Asegurado manifiesta su aceptación expresa para que las comunicaciones relacionadas a la 
misma, puedan ser remitidas a la dirección de correo electrónico que ha sido consignada en el presente 
documento.

 Instrucciones de Uso del correo electrónico:
 i) En caso el Contratante y/o Asegurado no pueda abrir o leer los archivos adjuntos, o modifica/anule su dirección de 

correo electrónico, deberá informar dichas situaciones a: atencionalcliente@rimac.com.pe, o comunicándose al 
411-1000.

 
ii) Abrir y leer detenidamente las comunicaciones electrónicas, sus archivos y links adjuntos, revisar constantemente 

sus bandejas de correo electrónico, inclusive las de entrada y de correos no deseados, la política de filtro o bloqueo 
de su proveedor de correo electrónico y no bloquear nunca al remitente atencionalcliente@rimac.com.pe.

 
- El Asegurado autoriza que toda comunicación relacionada con la presente Póliza, que deba serle entregada, sea 

dirigida al Contratante.
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- Con la suscripción del presente documento se confirma la exactitud y veracidad de las declaraciones expresadas en 
el mismo, indicando el Contratante y/o Asegurado que cualquier declaración inexacta y/o reticente donde medie dolo 
o culpa inexcusable, respecto de circunstancias conocidas por ellos y que hubiesen impedido la celebración del 
Contrato de Seguro o modificado sus condiciones, si la Aseguradora hubiese sido informada del verdadero estado del 
riesgo, hará que se proceda a la nulidad del Contrato o del Certificado de seguro según corresponda.

- La aceptación de la Solicitud del Seguro supone la conformidad de las declaraciones efectuadas en ella por el 
Contratante y/o  Asegurado en los términos estipulados por La Aseguradora, en tanto el Contratante o Asegurado 
hubieran proporcionado información veraz.

-  La firma de la presente solicitud no implica la aceptación del seguro por parte de La Aseguradora.  La aceptación de 
la Solicitud del Seguro se evidencia con la emisión del Certificado de Seguro y supone la conformidad de las 
declaraciones efectuadas en ella, en tanto se hubiera proporcionado información veraz.
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Ley 29733 – Ley de Protección de Datos Personales y su Reglamento: 

De conformidad con lo establecido en la Ley N° 29733 - Ley de Protección de Datos Personales y su Reglamento, 
quien suscribe el presente documento, queda informado y da su consentimiento libre, previo, expreso, inequívoco 
e informado, para el tratamiento y transferencia, nacional e internacional de sus datos personales al banco de datos 
de titularidad de RIMAC Seguros y Reaseguros (“la Aseguradora”), que estará ubicado en sus oficinas a nivel 
nacional que, conjuntamente con cualquier otro dato que pudiera facilitarse a lo largo de la relación jurídica y 
aquellos obtenidos en fuentes accesibles al público, se tratarán con las finalidades de analizar las circunstancias al 
celebrar contratos con la Aseguradora, gestionar la contratación 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 será posible la 
prestación de servicios por parte la Aseguradora.
Conforme a Ley, el Titular de la información está facultado a ejercitar los derechos de información, acceso, 
rectificación, supresión o cancelación y oposición que se detallan en la Ley N° 29733 - Ley de Protección de Datos 
Personales y su Reglamento, mediante comunicación dirigida RIMAC Seguros y Reaseguros.

 - La Aseguradora, a través de su portal web, pone a disposición del Contratante y Asegurado la totalidad de las 
condiciones de esta Póliza. Por lo que el Contratante/Asegurado firma la presente Solicitud en señal de haber tomado 
conocimiento antes de la misma, de la totalidad de las condiciones de esta Póliza, a través del portal web de la 
Superintendencia de Banca, Seguros y AFP´s y del portal web de la Aseguradora, encontrándose conforme con 
dichas condiciones.

Declaración Personal de Salud - Solicitud de Seguro Médico (Asistencia Médica Colectiva)

Lima _____ de ____________ de 201____

RIMAC Seguros y Reaseguros Contratante Asegurado

Observaciones
 - Adjuntar copia legible del DNI Vigente.         
 - Esta autorización será válida para la Póliza vigente y para futuras renovaciones.    
 - Esta autorización estará sujeta a la verificación de la firma del Asegurado, la cual deberá realizar el Banco o el 

Operador de la Tarjeta según sea el caso.         
 - El cargo para el pago de la Póliza procederá si es que la cuenta asignada presenta fondos suficientes para 

cubrir el importe correspondiente.         
 - En caso que la cuenta en la cual se realizará el cargo para el pago de la Póliza sea de moneda distinta al tipo 

de moneda en la que se debe 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 día de la operación.

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

 - En caso de cambio de Número de Tarjeta, el cliente autoriza la afiliación de cargo automático de los servicios 
arriba indicados a la nueva tarjeta que se emita en sustitución de la anterior.     

 - En caso que el Banco modifique el Nº de cuenta, el Nº de la tarjeta, o que se realicen modificaciones referentes 
al Asegurado/Cliente en su respectiva base de datos, la responsabilidad de informar a RIMAC Internacional 
Compañía de Seguros y Reaseguros, sobre dichas modificaciones recaerá en el Asegurado/Cliente.  
En caso que la cobranza no se haya podido concretar debido a un rechazo de la operación, el Asegurado/Cliente 
será notificado a través del correo proporcionado en el presente formulario.


