RIMAC

Cédigo SBS: AE0506110300 — Soles
Seguro Proteccién Financiera Microfinanzas - Soles
Adecuado ala Ley N°29946 y sus normas reglamentarias.

SEGURO DENTAL DINERS
CERTIFICADO DE SEGURO N°

POLIZA DE SEGURO SOLES N°

Sucursal: Cadigo de Vendedor:

Nombres y apellidos del Vendedor:

DATOS DEL ASEGURADO (Tarjeta Habiente) / RESPONSABLE DE PAGO

Nombre y Apellidos:

Tipo Documento: DNI C.E. Ne: Fecha de Nacimiento:
Direccion: Nacionalidad:
Correo Electrénico: Teléfono: Celular:

ASEGURADOQO: Llenar en caso sea persona distinta al Tarjeta Habiente

Nombre y Apellidos:

Tipo Documento: DNI[_] C.E.[ ] N Fecha de Nacimiento:
Direccion: Nacionalidad:
Correo Electrénico: Teléfono: Celular:

VIGENCIA DEL SEGURO

La vigencia es mensual El inicio deﬁgencia de la pdliza se dara: 1) a la firma del Certificado de Seguro
renovable por parte del ASEGURADO vy 2) al primer cargo de prima en la Cuenta de
automaticamente. Ahorros o Tarjeta de Crédito indicada por el ASEGURADO.

BENEFICIARIOS

e En caso de muerte accidental:

Nombres y Apellidos nguym'\én?g ReAas%é)Srggg & % de Participacion

En caso que los Beneficiarios sean menores de edad bastara con sefialar el nombre y apellidos
completos. En caso que el Asegurado no haya designado Beneficiarios, los Beneficiarios seran los
Herederos Legales.

Si se designaron varios BENEFICIARIOS, sin indicacion de porcentajes, se entiende que el beneficio
es por partes iguales.
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AUTORIZACION DE CARGO EN TARJETA DE CREDITO

El Responsable de Pago autoriza a la ASEGURADORA a realizar los cargos en su Tarjeta de Crédito
DINERS CLUB cuyos datos constan a continuacion, para realizar el pago de la prima, sin que sea necesario
que suscriba orden de pago adicional alguna.

50 T

Queda entendido que el Responsable de Pago podra solicitar la suspension de este cargo en su Tarjeta de
Crédito DINERS CLUB o la modificacion de la misma mediante carta dirigida a Rimac Seguros.

Fecha de Cargo: Fijada por Rimac Seguros.

El responsable de Pago autoriza, que ante el cambio de N° de la Tarjeta de Crédito DINERS CLUB el cargo
de la prima, se realizara automaticamente en la nueva Tarjeta de Crédito DINERS CLUB afiliada.
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COBERTURA DEL SEGURO

PLAN 1 PLAN 2
COBERTURA PRINCIPALES INDIVIDUAL GOLD INDIVIDUAL PREMIUM
SUMA ASEGURADA SUMA ASEGURADA
Indemnizacion por Muerte Accidental* S/ 3,000 S/ 3,000
PLAN 3 PLAN 4
FAMILIAR GOLD SUMA FAMILIAR PREMIUM
ASEGURADA SUMA ASEGURADA
S/ 3,000 S/ 3,000
*La cobertura de muerte accidental solo aplica para al Asegurado Titular de la presente pdliza.
DEDUCIBLE/COPAGO: No Aplica

PRIMAS
PLAN PLAN PLAN PLAN
Prima Comercial INDIVIDUAL | INDIVIDUAL FAMILIAR** FAMILIAR**
GOLD PREMIUM GOLD PREMIUM
PrimaMensual s/17.71 S/ 23.64 S/ 29.58 S/ 49.92
Comercial
Prima Mensual
Comercial Total S/ 20.90 S/ 27.90 S/ 34.90 S/ 58.90
(Incl. IGV)

PLAN ELEGIDO:

**E| plan familiar considera la atencion de hasta 5 personas.
En caso de que el CONTRATANTE y/o ASEGURADO decida no usar corredores de seguros /
comercializadores / promotores de seguros, la Prima Comercial Total no sufrira variacion.

CARGOS AL COMERCIALIZADOR

Para todos los planes (S/): Diez punto 00/100 soles
La comision al comercializador se calcula sobre la Prima Comercial Cliente Mensual.

ASISTENCIAS

Asistencia Dental (proveedor Sigma Dental)

GOLD

PLAN GOLD DINERS

Atenciones
- - Urgencias y/o Ambulatorias Méaximo de
Servicios y Procedimientos* Emergencias* (COPAGO Eventos por
POR PIEZA afio
DENTAL)
Consulta telefonica 24 horas Cuf(')%';t/: al Cufc')%';t/g al Sin Limite
Servicio de citas a través de nuestra linea gratuita a Cubierto al Cubierto al Sin Limite
nivel nacional 100% 100%
Atenciones de Emergencias y/o urgencias dentales 24 Cubierto al Cubierto al in Limi
horas 100% 100% Sin Limite
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Consulta con el odontélogo general (incluye Cubierto al Cubierto al Sin Limite
odontograma) 100% 100%
: i Cubierto al Cubierto al NN
*kkk

Equipos de Proteccion Personal 100% 100% Sin Limite

Radiografias periapical (diagndstico) Cuf(l)%rot/g al S/.8.00 Sin Limite

Radiografias bitewing (diagnostico) Cufcl)%rot/g al S/.8.00 Sin Limite

Radiografias oclusas (Diagnostico) Cullocl)%rot/g al S/.8.00 Sin Limite

Exodoncia (extraccion) simple de piezas dentales Cufé%rot/g al S/.50.00 Sin Limite

Obturacion anterior o posterior con resina simple Cufcl)%gt/g al S/.40.00 Sin Limite

Obturacion anterior o posterior con resina compuesta Cubierto al S/.60.00 Sin Limite
100%

Obturacion anterior o posterior con resina compleja Cuf(l)eorot/g al S/.90.00 Sin Limite

Curacion en cuello de dientes con vidrio ionomérico Cufg(a)rot/g al S/.30.00 Sin Limite

Pulpotomias: endodoncias para nifios (dientes de Cubierto al S/.60.00 Sin Limite

leche) 100%

Pulpectomias: endodoncias para nifios (dientes de Cubierto al S

leche) 100% S/.60.00 Sin Limite

Endodoncia en dientes anteriores*** C“fc')eoﬂf/f al S/.120.00 Sin Limite

Endodoncia en dientes premolares*** Cubierto al S/.160.00 Sin Limite
100%

Endodoncia en dientes molares** Cubierto al S/.200.00 Sin Limite
100%

Fluorizacion en nifios menores de 12 afios ambsucl);c'zorio S/.15.00 Dos \;eﬁc(;es al

Destartraje simple (eliminacién de sarro) + profilaxis o Solo S/25.00 Dos veces al

pulido de dientes ambulatorio e afno

, Solo Dos veces al
Sellantes por pieza ambulatorio S/.15.00 afio
Reembol 1 100% para emeraenci rgenci Solo en localidades donde no haya centros
eemboiso a o para emergencias y urgencias afiliados a Sigma Dental

Tratamientos garantizados 1 afio

Tratamientos adicionales: protesis, ortodoncia o

(brackets), blanqueamiento, etc. Descuento 20%

Red odontolégica Centros odontoldgicos en Lima y Provincias

Cobertura Internacional para emergencias al 100% Panama, Costa Rica, Colombia, Ecuador y Chile

* No incluye protesis, implantes, exodoncias complejas ni retratamientos de endodoncias.

** Solo de la (s) pieza (s) que origina la emergencia o urgencia.

*** No estan cubiertas las endodoncias rotacionales, solo estan cubiertas las convencionales.

**** Cubre todas las atenciones de urgencia / emergencia. En casos de atenciones ambulatorias cubre dos
consultas por tratamiento.
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PREMIUM

PLAN PREMIUM DINERS
Atenciones

Ambulatorias
(COPAGO

Méaximo de

Urgencias y/o Eventos por

Emergencias**

Servicios y Procedimientos*

POR PIEZA afio
: DETAL)
Consulta telefonica 24 horas Cuf(l)%rot/z) al Cufcl)%rot/g al Sin Limite
Servicio de citas a través de nuestra linea gratuita a Cubierto al Cubierto al Sin Limite
nivel nacional 100% 100%
Atenciones de Emergencias y/o urgencias dentales 24 Cubierto al Cubierto al Sin Limite
horas 100% 100%
Consulta con el odontélogo general (incluye Cubierto al Cubierto al Sin Limite
odontograma) 100% 100%
Radiografias periapical (diagnéstico) Cuf(;%rot/:) al S/.5.00 Sin Limite
Radiografias bitewing (diagnostico) Cuf(l)%rot/(c)) al S/.5.00 Sin Limite
Radiografias oclusas (Diagnéstico) Cui)(l)%rot/;) al S/.5.00 Sin Limite
Exodoncia (extraccidn) simple de piezas dentales Cui)(l)%rot/;) al S/.20.00 Sin Limite
Obturacion anterior o posterior con resina simple Cufcl)%rot/(c)) al S/1.32.00 Sin Limite
Obturacion anterior o posterior con resina compuesta Cubierto al S/.32.00 Sin Limite
100%

Obturacion anterior o posterior con resina compleja Cufcl)%rot/g al S/1.32.00 Sin Limite
Curacion en cuello de dientes con vidrio ionomérico Cui)cl)%rot/s al S/.20.00 Sin Limite
Pulpotomias: endodoncias para nifios (dientes de Cubierto al S
leche) 100% S/.30.00 Sin Limite
Pulpectomias: endodoncias para nifios (dientes de Cubierto al S
leche) 100% S/.30.00 Sin Limite
Endodoncia en dientes anteriores*** Cui)cl)%rot/s al S/.30.00 Sin Limite
Endodoncia en dientes premolares*** C“f(')%';f/g’ al S/.30.00 Sin Limite
Endodoncia en dientes molares*** Cufée(z)r;)t/g al S/.30.00 Sin Limite
Fluorizacion en nifios menores de 12 afios ambsu(ljtﬁori o S/.15.00 Dos \;(;((:)es al
Destartraje simple (eliminacion de sarro) + profilaxis o Solo S/20.00 Dos veces al
pulido de dientes ambulatorio o ano

, Solo Dos veces al
Sellantes por pieza ambulatorio S/.15.00 afio

Reembolso al 100% para emergencias y urgencias

Solo en localidades donde no haya centros
afiliados a Sigma Dental

Tratamientos garantizados

1 afio
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Tratamientos adicionales: prétesis, ortodoncia

0,
(brackets), blanqueamiento, etc. Descuento 20%

Red odontoldgica Centros odontoldgicos en Lima y Provincias

Cobertura Internacional para emergencias al 100% Panama4, Costa Rica, Colombia, Ecuador y Chile

* No incluye protesis, implantes, exodoncias complejas ni retratamientos de endodoncias.
** Solo de la (s) pieza (s) que origina la emergencia o urgencia.
*** No estan cubiertas las endodoncias rotacionales, solo estan cubiertas las convencionales.
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Uso y tratamiento 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 relacion 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
evallen la calidad del producto o servicio brindado. Declaro conocer mi derecho a revocar este
consentimiento en cualquier momento.

Autorizo para los fines sefialados, 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 Econdémico 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 relacién contractual
con RIMAC y hasta por 10 afios 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 Proteccién de Datos Personales con
la denominacién “Clientes” con cédigo 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, inclusion, 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 ante la Autoridad Nacional de Proteccién de Datos Personales en via
de reclamacion o al Poder Judicial para la acciéon 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 autorizacion no afectara la prestacion del servicio contratado.

[ ] Acepto [ ] No Acepto

Lugar y fecha de emision: de de

=73 #
A afey /% W’f( b
———Makaly RiveraChu——— ASEGURADO
Vicepresidenta Seguros
~de Viday Pensiones
Rimac Seguros y Reaseguros
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DATOS DEL COMERCIALIZADOR

El emisor de la Tarjeta de Crédito DINERS | RUC: 20100105862 | Teléfono: (01) 612-2222
Direccion: Av. Ricardo Palma N° 278 Miraflores, Lima H Pagina Web: www.dinersclub.com.pe
DATOS DEL CONTRATANTE

El emisor de la Tarjeta de Crédito DINERS CLUB.

DATOS DE LA ASEGURADORA

Aseguradora: Rimac Seguros y Reaseguros. RUC: 20100041953
Direccidn: Las Begonias N° 475, Piso 3, San Isidro, Lima. Pagina Web: www.rimac.com
Teléfono: 411-3000 Fax: 421-0555

INTERES ASEGURADO
| La vida del asegurado.
RIESGOS CUBIERTOS

MUERTE ACCIDENTAL: Este seguro cubre el riesgo de muerte accidental del ASEGURADO nombrado en
la Pdliza de Seguro, ocasionada por una causa no excluida en estas Condiciones Generales, hasta el limite
del capital asegurado indicado en las Condiciones Particulares y Certificado.

CRONOGRAMA, LUGAR Y FORMA DE PAGO DE LA PRIMA

Cargo en la Tarjeta de Crédito DINERS CLUB designada por el contratante y/o asegurado.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

Podran asegurarse bajo la presente Péliza, las personas naturales que cumplan con los requisitos de
asegurabilidad y cuya edad se encuentre dentro del siguiente rango:

Edad Minima para Ingresar al Seguro: 18 afios.
Edad Maxima para Ingresar al Seguro: 65 afios y 364 dias.
Edad Maxima de permanencia en el Seguro: 69 afios y 364 dias.

CARACTERISTICAS DEL SEGURO

._CoDertura Internacionar. o .
Periodo de Carencia y Franquicia: No aplica al presente Seguro.
La vigencia del seguro es mensual renovable automaticamente
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EXCLUSIONES

Las indemnizaciones previstas en esta Pdliza de Seguro no se conceden si la muerte del
ASEGURADO o las lesiones que sufra se deben a:

PARA LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL:

a) Cualquier enfermedad corporal o mental y a las consecuencias de tratamientos médicos o
guirdrgicos que no sean motivados por accidentes amparados por la presente Péliza de
Seqguro;

b) Lesiones preexistentes al momento de contratar el Seguro;

c) Los denominados «Accidentes Médicos», tales como apoplejias, congestiones, sincopes,
veértigos, edemas agudos, infartos del miocardio, trombosis y ataques epilépticos; asi como
los casos de negligencia médica o impericia médica;

d) Todo accidente que se produzca cuando el ASEGURADO se encuentre bajo la influencia de
alcohol (0.5 gr/lt. a mas), drogas o en estado de sonambulismo, y esta situacion sea acto
generador del siniestro.

e) Lesiones que el ASEGURADO sufra en servicio militar de cualquier clase, en actos de guerra
internacional (con o sin declaracién) o civil, insurreccion, rebelién, invasién, huelgas, motin
o tumulto popular, terrorismo; en actos delictuosos en que el ASEGURADO participe por
culpa grave propia o de sus beneficiarios, asi como tampoco en peleas o riflas, salvo en
aquellos casos en que se establezca judicialmente que se ha tratado de legitima defensa o
existan indicios suficientes que acrediten tal condicion;

f) Suicidio consciente y voluntario, salvo que el contrato haya estado en vigencia
ininterrumpida por dos (2) afios.;

g) Accidentes ocasionados por la emision de radiaciones ionizantes o contaminacién por
radioactividad de cualquier combustible nuclear o de cualquier desperdicio proveniente de la
combustion de dicho combustible;

h) Los accidentes que se produzcan en la practica de las siguientes actividades y deportes
peligrosos: Carreras de automdviles, motocicletas, motonetas y bicicletas, concursos o
practicas hipicas, alpinismo o andinismo, caceria de fieras y pesca submarina;

i) Las consecuencias de hernias y enredamientos intestinales, de insolaciones, como tampoco,
las intoxicaciones y envenenamientos que no sean accidentales;

j) Conducir sin haber obtenido licencia de conducir y/o cuya clase o categoria no corresponda
al vehiculo siniestrado y/o vencida, adulterada, suspendida, cancelada o estando inhabilitada
temporal o definitivamente y/o sin cumplir con las restricciones que consignalamisma. Dicha
situacion debe ser generadora del siniestro;

k) Las consecuencias no accidentales de embarazos o partos.

SUSPENSION DE LA COBERTURA POR INCUMPLIMIENTO DE PAGO DE PRIMA

El incumplimiento de pago origina la suspension de la cobertura otorgada por este Certificado de
Seguro, una vez que hayan transcurrido treinta (30) Dias desde la fecha de vencimiento de la
obligacion, siempre y cuando no se haya convenido un plazo adicional para el pago.

La suspension de cobertura se producira si, dentro del plazo de treinta (30) dias antes indicado, la
ASEGURADORA comunica de manera cierta al CONTRATANTE y ASEGURADO, que se producira la
suspension de la cobertura como consecuencia del incumplimiento del pago de la Prima. Asimismo,
indicard el plazo del que se dispone para pagar la Prima antes de que se produzca la suspensién de
la cobertura.

La suspension de cobertura no es aplicable en los casos en que EL CONTRATANTE o ASEGURADO
ha pagado, proporcionalmente, una primaigual o mayor al periodo corrido del Contrato de Seguro.
Cuando se haya pagado parte de la Prima, se mantendra la cobertura hasta la fecha en que dicha
Prima, calculada proporcionalmente a prorrata, efectivamente alcance para cubrir el riesgo. La
COMPANIA no es responsable por los Siniestros que ocurran durante la suspension de la cobertura.

RESOLUCION DEL CERTIFICADO POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA
LA ASEGURADORA podra optar por resolver el Certificado de Seguro durante el periodo de
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suspension de la cobertura. El Certificado de Seguro se considerararesuelto en el plazo de treinta
(30) dias calendario contados a partir del dia en que el ASEGURADO, a través del CONTRATANTE,
recibe una comunicacion escrita de la ASEGURADORA informandole sobre dicha decision. Le
corresponde a la ASEGURADORA la prima devengada a prorrata por el periodo efectivamente
cubierto por el Certificado de Seguro.

Se deja expresa constancia que si la ASEGURADORA no reclama el pago de la prima dentro de los
noventa (90) dias siguientes al vencimiento del plazo de pago de la prima, se entiende que el
Certificado de Seguro queda extinguido, inclusive si la cobertura se suspendié como consecuencia
de la falta de pago de la prima. Le corresponde a la ASEGURADORA la prima devengada por el
periodo efectivamente cubierto por el Certificado de Seguro.

REHABILITACION LEGAL DE LA POLIZA

Una vez producida la suspensiéon de la cobertura del Certificado de Seguro, y siempre que la
ASEGURADORA no haya expresado su decision de resolverlo o el mismo no se haya extinguido, el
ASEGURADO podra optar por rehabilitar la cobertura de la Pdliza, previo pago de la totalidad de las cuotas
vencidas, y en caso se haya convenido en el convenio de pago, los intereses moratorios respectivos. En
este caso, la cobertura quedara rehabilitada desde las 00:00 horas del dia calendario siguiente a la
fecha de pago, no siendo la ASEGURADORA responsable por siniestro alguno ocurrido durante el
periodo de suspension de cobertura.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

Cuando la oferta de la presente Pdliza se haya efectuado por Comercializadores o a través de
Sistemas de Comercializaciobn a Distancia, y en tanto el marco regulatorio permita la
comercializacion de este producto por dichos canales de comercializaciéon, el ASEGURADO tiene
derecho de arrepentirse de la contrataciéon de la presente Péliza. Para esto, el ASEGURADO podra
resolver el Certificado de Seguro, sin expresion de causa ni penalidad alguna, dentro de los quince
(15) dias calendarios siguientes a la fecha en que el ASEGURADO haya recibido el Certificado de
Seguro, y siempre que no haya hecho uso de las coberturas contenidas en la misma. En caso el
ASEGURADO ejerza su derecho de arrepentimiento luego de pagadala prima o parte de lamisma, La
ASEGURADORA procederéa a la devolucion total del importe pagado.

Para estos fines, el ASEGURADO debera presentar una comunicacién escrita, junto con la copia del
documento de identidad, dentro del plazo sefialado en el parrafo precedente, en alguna de las
plataformas de Atencién al Cliente, cuyas direcciones se encuentran en el presente certificado. Sin
perjuicio de lo indicado, el derecho de arrepentimiento podra ser ejercido también por el
ASEGURADO empleando los mismos mecanismos de forma, lugar y medios que usé para la
contratacion del seguro.

DERECHO DEL CONTRATANTE DE RESOLVER EL CONTRATO SIN EXPRESION DE CAUSA

Se podré resolver el contrato por decisién unilateral y sin expresion de causa de parte del
CONTRATANTE, sin més requisito que una comunicacion por escrito ala ASEGURADORA, con una
anticipacion no menor de treinta (30) dias, alafecha en que surtira efectos laresolucion del Contrato.
Le corresponde a la ASEGURADORA la prima devengada a prorrata, hasta el momento en que se
efectud laresolucion.

DERECHO DEL ASEGURADO DE RESOLVER EL CERTIFICADO DE SEGURO SIN EXPRESION DE CAUSA

Por decision unilateral y sin expresién de causa de parte del ASEGURADO, sin mas requisito que
una comunicacion por escrito a la ASEGURADORA, con una anticipacion no menor de treinta (30)
dias, a la fecha en que surtird efectos la resolucion del Certificado de Seguros. La resolucion
unilateral podra ser ejercida por el ASEGURADO empleando los mismos mecanismos de forma,
lugar y medios que us6 para la contratacion del seguro. Le corresponde a la ASEGURADORA la
prima devengada a prorrata, hasta el momento en que se efectu6 la resolucién.

CAMBIO DE CONDICIONES CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA DE SEGURO

La ASEGURADORA no puede modificar los términos y condiciones de la Péliza durante su vigencia
sin la aprobacién previa y por escrito del CONTRATANTE, quien tiene derecho a analizar la
propuestay tomar unadecision en el plazo de treinta (30) dias desde que lamismale fue comunicada
por la ASEGURADORA. La falta de aceptacion de los nuevos términos por parte del CONTRATANTE
no genera la resolucion del Contrato de Seguro y, tampoco, su modificacion, manteniéndose los
términos y condiciones en los que el Contrato de Seguro fue acordado.
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En este supuesto, el CONTRATANTE tendra la obligacion de poner en conocimiento de los
ASEGURADOS, las modificaciones que se hayan incorporado en el contrato. Asi mismo estas
modificaciones son aplicables durante la vigencia como para las modificaciones en la renovacion.

AVISO DE SINIESTRO

El siniestro sera comunicado a la ASEGURADORA dentro de los treinta (30) dias siguientes a la
fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia o del beneficio, segin corresponda. Sin
perjuicio de ello, el aviso de siniestro comunicado al comercializador del seguro indicado en las
condiciones particulares del presente documento o certificado de seguro, tendralos mismos efectos
como si hubiera sido presentado a La ASEGURADORA pudiendo recibir el Comercializador los
documentos descritos para la atencion del siniestro, descritos en el numeral siguiente.

El incumplimiento del plazo antes sefialado, no sera motivo para que searechazado el siniestro, sin
embargo, la ASEGURADORA podra reducir la indemnizacién hasta la concurrencia del perjuicio
ocasionado cuando se haya afectado la posibilidad de verificar o determinar las circunstancias del
siniestro, con excepcion de lo dispuesto en los parrafos siguientes del presente articulo.

Cuando se pruebe lafalta de culpa en el incumplimiento del aviso, o este se deba por caso fortuito,
fuerza mayor o imposibilidad de hecho, no se aplicaréa la reduccion de laindemnizacion.

El dolo en que se incurra en el incumplimiento de los plazos para comunicar el siniestro libera de
responsabilidad a la ASEGURADORA.

Se pierde el derecho cuando lafalta de aviso se debe a culpa inexcusable, salvo cuando la falta de
aviso no haya influido en la verificacion o determinacién del siniestro.

SOLICITUD DE COBERTURA

Para atender las solicitudes de cobertura se deberé entregar ala ASEGURADORA, en cualquiera de
sus plataformas de atencidon al cliente en Lima o provincias (lugares autorizados para solicitar la
atencion del siniestro cuyas direcciones se encuentran detalladas en el resumen del presente
condicionado o certificado de seguros), o por medio escrito, a través del Comercializador, los
siguientes documentos:

PARA LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL

a. Copia Certificada del Acta de defuncién del ASEGURADO, emitida por RENIEC;

b. Certificacién de Reproduccién Notarial del Certificado de defuncién del ASEGURADO, emitido
por el médico tratante;

c. Copiasimple delos Documentos de Identidad de los Beneficiarios o Herederos Legales, segln
corresponda;

d. Encaso quelos Beneficiarios sean los “Herederos legales”, se debera adjuntar Testimonio del
Testamento o Acta de Sucesion Intestada y Copia Literal de la partida donde conste inscrito dicho
acto en Registros Publicos, segun corresponda. En caso que la Declaratoria de Herederos se haya
realizado por viajudicial, debera adjuntar copia literal de la partida donde constainscrito dicho acto.
e. CopiaCertificada del Atestado policial completo, en caso corresponda;

f. Copia Certificada del Protocolo de Necropsia, emitido por el Instituto de Medicina Legal, en
caso corresponda;

g. Copia Certificada del Resultado de Analisis Toxicol6gico, emitido por la Morgue, en caso
corresponda.

h.  Copia Certificada del Resultado del Dosaje Etilico, emitido por la Morgue, en caso corresponda.

En caso de muerte presunta, ésta deberd acreditarse conforme a la ley vigente. Se deber& entregar
ala ASEGURADORA, la Copia Certificada de la Resolucion Judicial de muerte presunta junto con la
correspondiente Copia Certificada de la Partida de Defuncién emitida por RENIEC. El
pronunciamiento de la ASEGURADORA se encontrard suspendido hasta la recepcion de dichos
documentos.
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re | ment rapr ntar | licit rtura;

« El listado anterior muestra la documentacién minima que debe ser presentada para solicitar la
cobertura en caso de siniestro. La Aseguradora se reserva el derecho de solicitar informes,
declaraciones, certificados médicos y demas documentos adicionales referidos a la

comprobacién del siniestro, siempre que sean necesarios para la evaluacion de su cobertura.

. No seran procedentes las solicitudes de devolucion de documentos sea que se apruebe o
rechace la cobertura.

PAGO DE SINIESTRO

Dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de haber recibido la totalidad de la
documentacion y/o cumplir con los requisitos exigidos en la Pdliza para que se produzca la
liguidacién del Siniestro, la ASEGURADORA debera pronunciarse sobre el consentimiento o
rechazo del Siniestro.

En caso la ASEGURADORA requiera aclaraciones o precisiones adicionales respecto de la
documentacion e informacion presentada por el ASEGURADO, BENEFICIARIO o HEREDERO, segln
corresponda, debera solicitarlas dentro de los primeros veinte (20) dias del plazo sefialado en el
parrafo precedente, lo cual suspendera el plazo para pronunciarse respecto a la procedencia o
rechazo del siniestro, hasta que se presente la documentacion e informacidon correspondiente
solicitada.

En caso que la ASEGURADORA no se pronuncie dentro del plazo de treinta (30) dias a que se refiere
el primer parrafo del precedente numeral, se entendera que el Siniestro haquedado consentido salvo
gue se solicite la prérroga de dicho plazo.

Cuando la ASEGURADORA requiera un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u
obtener evidencias relacionadas con el Siniestro, o la adecuada determinacion de la indemnizacion
0 prestacion a su cargo, podra solicitar al ASEGURADO, BENEFICIARIO o HEREDERO, segun
corresponda la extension del plazo antes sefialado.

Si no hubiera acuerdo, la ASEGURADORA solicitara ala Superintendencia la prorroga del plazo para
el consentimiento de Siniestros de acuerdo al procedimiento 91° establecido en el Texto Unico de
Procedimientos Administrativos de la Superintendencia de Banca Seguros y AFP.

La presentacion de la solicitud de prérroga efectuada a la Superintendencia de Banca, Seguros y
AFP debe comunicarse al ASEGURADO, BENEFICIARIO o HEREDERO, segun corresponda dentro
de los tres (3) dias siguientes de iniciado el procedimiento administrativo. Asimismo, el
pronunciamiento de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP deberd comunicarse al
ASEGURADO, BENEFICIARIO o HEREDERO, segun corresponda en el mismo plazo antes sefialado,
contado a partir de la fecha en que la ASEGURADORA haya tomado conocimiento del
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pronunciamiento correspondiente.

Una vez consentido el siniestro, la ASEGURADORA cuenta con el plazo de treinta (30) dias para
proceder al pago del beneficio, indemnizacién, capital asegurado o suma asegurada, segun
corresponda.

LUGARES AUTORIZADOS POR LA ASEGURADORA PARA SOLICITAR LA COBERTURA DE SEGURO

La solicitud de cobertura debe ser comunicada por el CONTRATANTE, ASEGURADO o
BENEFICIARIO en las oficinas del CONTRATANTE, a nivel nacional.

Adicionalmente, podré presentarse a RIMAC en sus Plataformas de Atencién de Cliente:

Oficina Principal: Av. Las Begonias 475, San Isidro, Lima / Lima: Av. Paseo de la
Republica 3082, San Isidro. Av. Comandante Espinar 689, Miraflores. Telf. 411-3000 /
Arequipa: Pasaje Belén 103, Urb. Vallecito. Telf. (054)- 381700.

Las solicitudes de cobertura presentadas al CONTRATANTE / COMERCIALIZADOR del
seguro, de corresponder, tienen los mismos efectos como si hubieran sido presentadas a
RIMAC.

MEDIOS HABILITADOS POR LA ASEGURADORA PARA PRESENTAR RECLAMOS

Con la finalidad de expresar algun incumplimiento, irregularidad o deficiencia en la satisfaccién de un interés
particular, se podra presentar el reclamo de manera gratuita como se detalla a continuacién, puede
comunicarse con el nimero telefénico de ABSA (01) 513-4493 o a la compaiiia:

Verbal: Presencial o Via Telefonica a través de las Plataformas de Atencién en Limay Provincias y Central
de Consultas.

Escrito: Mediante carta dirigida a Rimac Seguros o a través de la pagina web o correo electrénico.

Central de Consultas y Reclamos: (01) 411-3000

Correo Electronico: reclamos@rimac.com.pe

Pagina Web: WwWw.rimac.com

OBLIGACION DE INFORMAR SOBRE AGRAVACION DEL RIESGOASEGURADO

Dentro de la vigencia del contrato de seguro, el ASEGURADO se encuentra obligado a informar a la
COMPANIA los hechos o circunstancias que agraven el riesgo ASEGURADO.

INSTANCIAS HABILITADAS PARA PRESENTACION DE CONSULTAS / RECLAMOS Y/O DENUNCIAS
Defensoria del Asegurado www.defaseg.com.pe
del Asegurado: Lima: (01) 421-0614

Calle Amador Merino Reyna 307, piso 9, San Isidro, Lima.

Indecopi www.indecopi.gob.pe Lima: (01) 224-7777.
Telf. gratuito de Provincias: 0-800-4-4040
SEDE CENTRAL LIMA SUR: Calle de la Prosa 104, San Borja, Lima.
SEDE LIMA NORTE: Av. Carlos Izaguirre 988, Urb. Las Palmeras,
Los Olivos, Lima.

Superintendencia de Banca y www.sbs.gob.pe
Seguros y AFP (SBS) solo para
Consultas y/o denuncias LIMA: Los Laureles 214, San Isidro

Teléfono (511) 630-9000 | Fax: (511) 630-9239

AREQUIPA: Los Arces 302, Urb. Cayma.

PIURA: Précer Merino 101, Urb. Club Grau.

Consultas y Denuncias: 0800-10840 | (511) 630-9000 y 2001930
anexo 9.
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INFORMACION ADICIONAL

En el caso de oferta de esta Po6liza a través de comercializadores:

I. La ASEGURADORA es responsable frente al CONTRATANTE y/o ASEGURADO de la cobertura
contratada y de todos los errores u omisiones en que incurra el Comercializador; sin perjuicio de las
responsabilidades y obligaciones que le corresponden.

ii. La ASEGURADORA es responsable de todos los errores u omisiones en que incurra el Comercializador.
En el caso de Bancaseguros se aplicaréa lo previsto en el Reglamento de Transparencia de Informacién
y Contratacion con Usuarios del Sistema Financiero, aprobado por la Resolucion SBS N° 8181-2012 y
sus normas modificatorias.

i. Las comunicaciones cursadas por los CONTRATANTES, ASEGURADOS o Beneficiarios al
Comercializador, sobre aspectos relacionados con el seguro contratado, tendran los mismos efectos que
si hubieran sido presentadas a la ASEGURADORA.

iv. Los pagos efectuados por los CONTRATANTES del seguro, o terceros encargados del pago, al
comercializador, se consideraran abonados a la ASEGURADORA.

« El ASEGURADO autoriza que toda comunicacion relacionada con la presente Pdéliza, que deba serle
entregadas, sea dirigida al CONTRATANTE.

- Con la suscripcion del presente documento se confirma la exactitud y veracidad de las declaraciones
expresadas en el mismo, indicando el CONTRATANTE/ASEGURADO que cualquier declaracion
inexacta y/o reticente donde medie dolo o culpa inexcusable, respecto de las circunstancias conocidas
por ellos y que hubiesen impedido el Contrato de Seguro o modificado sus condiciones si la
ASEGURADORA hubiese sido informada del verdadero estado del riesgo, har4 que se proceda al
rechazo de la presente o a la nulidad del Contrato de Seguro, de ser el caso.

AUTORIZACION DE ENVIO POR CORREO ELECTRONICO:

Autorizo para que la Pdliza de Seguro que solicito sea remitida a la direccién de correo electrénico aqui
consignada. Asi mismo declaro conocer y aceptar que:

1. La “Pdliza de Seguro” comprende los documentos que forman parte de ella, asi como cualquier
comunicacion relacionada a ella de cualquier indole.

2. La Pdliza de Seguro sera enviada por correo electronico: (i) Incluyendo un link donde podré visualizar la

Pdliza en PDF o un documento adjunto en PDF o (ii) Direccionandome a la parte privada de la web

www.rimac.com, donde crearé mi usuario y contrasefa para el ingreso.

Es obligatorio contar con un navegador de internet (Internet Explorer 6 o superior, Chrome, Opera,

Firefox) y cualquier software que permita abrir archivos PDF.

Ia_a _intggridad u autenticidad de la Poliza de Seguro se acreditara a través de un certificado digital (firma
igital).

La entrega de la Pdliza de Seguro se acreditara mediante una bitacora electrénica que registrara y

confirmara el envio y recepcion del correo electronico.

La forma de envio inmediato, seguro, eficiente son las ventajas de este procedimiento.

El uso indebido de mi clave de correo electronico puede originar la pérdida de confidencialidad, lo cual

representa un riesgo.

No ok~ W

CONSIDERACIONES BASICAS:

En caso no pueda abrir o leer los archivos adjuntos, o modifique/anule el correo electronico, debera
informarlo a: atencionalcliente@rimac.com.pe, o a la Central Al6 Rimac 411-1111. Recuerde que debe abrir
y leer las comunicaciones electronicas, archivos y links adjuntos, revisar su correo electrénico (bandejas de
entrada y de “no deseados”), verificar la politica de filtro o bloqueo de su proveedor de correo electrénico,
mantener activa su cuenta y no bloguear nunca a atencionalcliente@rimac.com.pe.

La ASEGURADORA garantiza la conservacion de la informacion y evita su transferencia o divulgacion a
personas no autorizadas. La informacion contenida en los soportes tecnoldgicos se encuentra a su
disposicion y de la Superintendencia. La ASEGURADORA remitird comunicaciones escritas al domicilio del
ASEGURADO, en caso la normatividad vigente o exija 0, ho se consigne una direccidén electrénica o, a
decision expresa de la ASEGURADORA en forma adicional a la comunicacion electrénica.
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MANUAL DE USO DE LA ASISTENCIA

PLAN GOLD DINERS

Mediante el presente CONDICIONADO, SIGMA DENTAL SAC se obliga a cubrir los gastos por servicios
odontoldgicos indicados como cubiertos en el siguiente ARTICULO 1, que sean prestados a las personas
afiliadas a este plan.

ARTICULO 1.- COBERTURA DE EMERGENCIA AL 100%

El presente PLAN cubre los gastos incurridos por el asegurado a consecuencia de una emergencia
odontoldgica, entendiéndose como tal cualquiera de los siguientes tratamientos o atenciones médico
odontoldgicas, siempre que se adecuen a la definicion de emergencia odontoldgica indicada en el ARTICULO
3 de este CONDICIONADO y que se limitaran a la(s) pieza(s) que ocasionen la emergencia.

Los procedimientos cubiertos seran los siguientes:

. Medicina Bucal:
En la que se realizaran: Examen Clinico e Historia Clinica.

. Radiografias Periapicales y Bitewing de diagnéstico requeridas para realizar los tratamientos
cubiertos en este PLAN, realizadas en el consultorio.

. Odontologia Restauradora y Operatoria:
Resinas en piezas dentales anteriores y posteriores.
lonémeros de Vidrio en Clase V (cuellos).

. Endodoncia:
Tratamientos de Conductos o Endodoncias en piezas dentales Monorradiculares, Birraculares y
Multirradiculares.
No estan cubiertos los retratamientos de endodoncias ni las endodoncias rotacionales.
Pulpotomias en piezas dentales deciduas.

. Cirugia:
En los casos que la causa de la emergencia sea una pieza dental o resto dental y ya no se pueda
realizar otro tipo de tratamiento para evitar la exodoncia, siempre y cuando la exodoncia sea un
procedimiento simple. Se pueden realizar los siguientes tipos de exodoncia:
Exodoncias o Extracciones simples en dientes permanentes.
Exodoncias o Extracciones simples en dientes temporales.
Exodoncias o Extracciones simples en dientes restos radiculares.
Exodoncias o Extracciones simples en dientes fracturados.
No estan cubiertas en este plan las exodoncias complejas o de terceras molares (llamadas
“muelas del juicio”).

. Emergencias:
Emergencias Endodonticas: Eliminacion de caries, Recubrimiento pulpar directo o indirecto, Intrusion,
Extrusion, Avulsion, Fractura Dentaria, Abscesos, Pulpitis reversibles e irreversibles.
Emergencias Periodontales: Detartraje simple localizado o de todas las piezas dentales en boca,
siempre y cuando la emergencia lo requiera, Curetaje radicular localizado, Eliminacion de contacto
Prematuro, Medicacion en caso de Dolor Muscular y Abscesos.
Emergencias Protésicas: Cementado provisional de coronas y puentes fijos. Reparacion de
fracturas en la porcion acrilica de dentaduras parciales o totales realizadas en el consultorio o pulido de
areas metalicas que estén causando irritacién o inflamacién, Medicacién en el caso de Estomatitis Sub-
protésica.

Cuando la Emergencia sea producto de un traumatismo o accidente se tendr4 como finalidad solucionar la
situacion de emergencia con los tratamientos antes descritos, excluyendo los tratamientos posteriores
requeridos a causa del accidente o traumatismo que no se mencionen anteriormente.

Cuando el asegurado requiera de tratamientos y/o procedimientos no originados por una emergencia
odontoldgica, definida en el ARTICULO 3 de este CONDICIONADO, tiene derecho a atenciones
ambulatorias (electivas) pagando un copago segun el cuadro siguiente:
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PLAN GOLD DINERS

Atenciones
- - ) Urgencias y/o Ambulatorias Maximo de
Servicios y Procedimientos Emeraencias* (COPAGO Eventos por
g POR PIEZA afo
: DETAL)
Consulta telefonica 24 horas Cuf(l)%rot/s al Cufcl)%rot/g al Sin Limite
Servicio de citas a través de nuestra linea gratuita a Cubierto al Cubierto al Sin Limite
nivel nacional 100% 100%
Atenciones de Emergencias y/o urgencias dentales 24 Cubierto al Cubierto al Sin Limite
horas 100% 100%
Consulta con el odontdlogo general (incluye Cubierto al Cubierto al Sin Limite
odontograma) 100% 100%
. i Cubierto al Cubierto al s
*kkk
Equipos de Proteccion Personal 100% 100% Sin Limite
Radiografias periapical (diagnéstico) Cuf(lj%rot/g al S/.8.00 Sin Limite
Radiografias bitewing (diagnostico) Cuf(l)%rot/cc)) al S/.8.00 Sin Limite
Radiografias oclusas (Diagnéstico) Cui)(l)%rot/s al S/.8.00 Sin Limite
Exodoncia (extraccion) simple de piezas dentales Cu{a(l)%rot/g al S/.50.00 Sin Limite
Obturacion anterior o posterior con resina simple Cui)cl)%rot/:) al S/.40.00 Sin Limite
Obturacion anterior o posterior con resina compuesta Cubierto al S/.60.00 Sin Limite
100%
Obturacion anterior o posterior con resina compleja Cui)cl)%rot/:) al S/.90.00 Sin Limite
Curacion en cuello de dientes con vidrio ionomérico Cufcl)e(:)rot/g al S/.30.00 Sin Limite
Pulpotomias: endodoncias para nifios (dientes de Cubierto al S
leche) 100% S/.60.00 Sin Limite
Pulpectomias: endodoncias para nifios (dientes de Cubierto al S
leche) 100% S/.60.00 Sin Limite
Endodoncia en dientes anteriores*** C“f(')%';f/‘: al S/.120.00 Sin Limite
Endodoncia en dientes premolares*** C“f(')%';f/‘: al S/.160.00 Sin Limite
Endodoncia en dientes molares** Cufcl)%rot/;) al S/.200.00 Sin Limite
Fluorizacion en nifios menores de 12 afios ambsu(I)g: orio S/.15.00 Dos \;%ges al
Destartraje simple (eliminacion de sarro) + profilaxis o Solo S/25.00 Dos veces al
pulido de dientes ambulatorio e afno
. Solo Dos veces al
Sellantes por pieza ambulatorio S/.15.00 ario

Reembolso al 100% para emergencias y urgencias

Solo en localidades donde no haya centros
afiliados a Sigma Dental

Tratamientos garantizados

1 afio

Tratamientos adicionales: protesis, ortodoncia
(brackets), blanqueamiento, etc.

Descuento 20%

Red odontoldgica

Centros odontoldgicos en Lima y Provincias

Cobertura Internacional para emergencias al 100%

Panama, Costa Rica, Colombia, Ecuador y Chile

* No incluye protesis, implantes, exodoncias complejas ni retratamientos de endodoncias.
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** Solo de la (s) pieza (s) que origina la emergencia o urgencia.

*** No estan cubiertas las endodoncias rotacionales, solo estan cubiertas las convencionales.

****% Cubre todas las atenciones de urgencia / emergencia. En casos de atenciones ambulatorias cubre dos
consultas por tratamiento.

ARTICULO 2.- EXCLUSIONES

Este plan no cubre los gastos incurridos y los servicios originados directa ni indirectamente como consecuencia
de:
1. Tratamientos y/o controles para las especialidades siguientes: cirugia, radiologia, rehabilitacion oral y
prétesis, periodoncia, ortopedia funcional de los maxilares, ortodoncia, endodoncia, odontopediatria y
cualquier otra no contemplada especificamente en el ARTICULO 1.

2. Emergencias quirdrgicas mayores: originadas por traumatismos severos que suponen fracturas
maxilares o de la cara y perdida de tejido blando, sustancia calcificada y dientes. Este PLAN no cubre
este tipo de emergencias, ya que se considera una emergencia médica, amparada por poélizas de
accidentes personales y/o hospitalizacion y cirugia. Ademas, requiere de la intervencion de un equipo
médico multidisciplinario (cirujanos plasticos, traumatologos, cirujanos maxilofaciales y anestesiologos)
y el uso de tecnologia y equipos de diagndstico sofisticados. El tratamiento es cominmente quirdrgico
y se realiza hospitalariamente, es decir, no se hace en un consultorio odontolégico.

3. Anestesia general o sedaciéon en nifios y adultos (no obstante, no tendran costo alguno los
procedimientos realizados y cubiertos de acuerdo al ARTICULO 1, luego de estar el paciente bajo los
efectos de la anestesia general o sedacion).

4. Medicinas (a excepcion de la anestesia infiltrativa local que se requiera para los servicios cubiertos).

5. Defectos fisicos, enfermedades y tratamientos de distonias maxilofaciales, radioterapia y/o
guimioterapia. Atencion o tratamientos médico odontolégicos que no se ajusten a la definicién de
emergencia odontoldgica indicada en el ARTICULO 3 de este PLAN.

No obstante, si el asegurado requiere tratamientos 0 servicios que no se incluyan en el presente contrato,
podré solicitarlos directamente a los odontélogos especialistas de la red, quienes efectuaran un descuento de
por lo menos un 20%, respecto de sus tarifas normales, debiendo el asegurado pagar todos los costos que
se generen por dichos tratamientos no cubiertos.

ARTICULO 3.- DEFINICIONES

Para todos los fines y efectos relacionados con este PLAN, queda expresamente convenido que se entiende
por:

Emergencia Odontologica:

Cualquier ocasion inesperada o repentina que amerita atencion odontoldgica paliativa urgente o apremiante y
que origine procedimientos o servicios cubiertos por este PLAN y que sean indicados para tratar el dolor
originado por las siguientes causas: infecciones, abscesos, caries, pulpitis, inflamacion o hemorragia.

Red de Proveedores:
Proveedores de servicios odontolégicos con los cuales SIGMA DENTAL SAC ha establecido convenios para
la prestacion de servicios relacionados con el objeto de este contrato.

Gastos Razonables:

Se refiere al promedio calculado por SIGMA DENTAL SAC de los gastos odontolégicos facturados en centros,
consultorios y odontoélogos afiliados a la Red de Proveedores, de categoria equivalente a aquel donde fue
atendido EL AFILIADO, en la misma zona geografica y por un tratamiento odontoldogico de equivalente
naturaleza, libre de complicaciones, cubierto o amparado por este PLAN. Dicho Promedio seré& calculado sobre
la base de las estadisticas que tenga SIGMA DENTAL SAC de los gastos facturados en el mes calendario
inmediatamente anterior a la fecha en que EL AFILIADO incurrié en dichos gastos, o las tarifas previamente
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acordadas con los Centros, Consultorios y Odontélogos, afiliados a la Red de Proveedores, que se encuentren
vigentes para la mencionada fecha. Cuando este promedio no pueda ser obtenido el gasto razonable seré el
monto facturado.

ARTICULO 4.- PRESTACION DE SERVICIOS

Los tratamientos cubiertos descritos en el ARTICULO 1 del presente PLAN seran prestados de acuerdo con
las siguientes condiciones:

Los tratamientos deberan ser realizados por los Odontélogos afiliados a la red establecida por SIGMA DENTAL
SAC.

SIGMA DENTAL SAC no sera responsable por tratamientos realizados en otros Centros Odontol6gicos o por
otros Odontélogos diferentes a los de la red, ni por los tratamientos no contemplados en este contrato, aun
cuando los mismos sean realizados en los Centros autorizados.

Los Odontdlogos y Centros Odontolégicos atenderan a LOS AFILIADOS en los horarios especificados en el
listado de la Red de Proveedores.

En caso de requerir referencia a algun especialista, su odontélogo le proporcionara la informacién necesaria.
El paciente no debe acudir al especialista sin referencia previa del odontélogo general que lleva su tratamiento.

Cuando EL AFILIADO requiera alguno de los tratamientos cubiertos por este contrato, debera ponerse en
contacto con SIGMA DENTAL SAC, donde un funcionario lo referira al odontélogo perteneciente a la Red cuyo
Centro o consultorio quede ubicado en un lugar conveniente para EL AFILIADO.

El AFILIADO debera dirigirse al Centro o consultorio escogido donde, previamente identificado con su
documento nacional de identidad (D.N.l.) o licencia de conducir, recibira la atencién del odontélogo
seleccionado por él. Dicho profesional solicitard a SIGMA DENTAL SAC, la clave de autorizacion para iniciar
el tratamiento al asegurado.

Para emergencias nocturnas o durante fines de semana o dias festivos, LOS AFILIADOS deberan comunicarse
con SIGMA DENTAL SAC a través de su servicio telefonico 0800-10270 (linea gratuita) o al 4162862 donde
seran guiados por un funcionario de SIGMA DENTAL SAC, quien estara encargado de referirlos a un Centro
0 consultorio disponible, donde recibiran la atencion necesaria para el tratamiento de la emergencia
odontoldgica.

ARTICULO 5.- CASOS EXCEPCIONALES DE REEMBOLSO

En caso de que EL AFILIADO requiera de un tratamiento de emergencia odontolégica, segun la definicion en
el ARTICULO 3, y no existan, en la localidad donde él se encuentre, Centros, Consultorios y Odontélogos
afiliados a la red de proveedores establecida por SIGMA DENTAL SAC, EL AFILIADO podra recibir el Servicio
odontoldgico necesario para la atencidn de la emergencia en el centro odontoldgico, consultorio o por parte del
odont6logo escogido por él.

Los gastos razonables y justificados incurridos por EL AFILIADO por tal servicio de emergencia le seran
reembolsados por SIGMA DENTAL SAC, una vez que presente la factura original, informe odontolégico,
radiografias correspondientes y cualquier otro documento que pudiese requerir.

SIGMA DENTAL SAC puede solicitar informacién adicional hasta en una (1) oportunidad mas, en un tiempo
méximo de quince (15) dias habiles contados desde la fecha de entrega del ultimo recaudo solicitado.

Se entiende por “gastos razonables” el promedio calculado por SIGMA DENTAL SAC de gastos odontologicos
facturados durante los ultimos sesenta (60) dias en centros, consultorios y odontélogos afiliados a la red de
proveedores, de categoria equivalente a aquel donde fue atendido EL AFILIADO, en la misma zona geografica
y por un tratamiento odontol6gico de equivalente naturaleza libre de complicaciones, cubierto o amparado por
este PLAN.
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Queda entendido, segun los términos de este CONDICIONADO, que el pago contra reembolso serd Unica y
exclusivamente en el caso referido en éste ARTICULO y cuyos gastos se originen en Pera.

ARTICULO 6.- OBLIGACIONES DEL AFILIADO EN RELACION CON EL SERVICIO PRESTADO EN EL
PRESENTE PLAN

LOS AFILIADOS deberan presentar un documento de identificacién con fotografia (DNI o Licencia de conducir)
al acudir al consultorio o centro odontoldgico a recibir la atencion. En el caso de los menores de edad deberan
conocer el nUmero de DNI del titular, el cual deberan proporcionar al momento de la atencién.

LOS AFILIADOS que no puedan acudir a las citas previamente convenidas con el Odontdélogo tratante o que
no puedan hacerlo a la hora establecida, deberan notificarlo con al menos cuatro (04) horas de anticipacion.

El AFILIADO esta obligado a someterse a cualquier tipo de examen que le sea exigido por el Odontélogo para
realizar los tratamientos cubiertos.

EL AFILIADO estéa obligado a entregar todas las facturas requeridas por SIGMA DENTAL SAC en caso de que
proceda el reembolso de los gastos incurridos por la atencién de la Emergencia Odontolégica y a someterse a
las evaluaciones necesarias solicitadas por SIGMA DENTAL SAC, para proceder al reembolso de “gastos
razonables” a los cuales se hace referencia en el ARTICULO 5 del presente PLAN.

En caso de requerir referencia a algun especialista, su odontélogo le proporcionara la informacion necesaria.
El paciente no debe acudir al especialista sin referencia previa del odontélogo general que lleva su tratamiento.

ARTICULO 7.- EXONERACION DE RESPONSABILIDAD.

SIGMA DENTAL SAC se exime en su responsabilidad en cuanto al diagnéstico y posterior tratamiento realizado
a EL AFILIADO, asi como por cualquier negligencia por parte del Odontélogo o Centro Odontolégico,
asumiendo estos su responsabilidad frente a EL AFILIADO.

Por cuanto los servicios profesionales que se brindan en virtud del presente PLAN estan a cargo de
Odont6logos egresados de universidades, quienes actlian en libre ejercicio de sus facultades y experiencia
profesional. Es clara y perfectamente entendido que la responsabilidad contractual aqui asumida por SIGMA
DENTAL SAC en ningln caso y bajo ninguna circunstancia se extiende a cubrir la responsabilidad profesional
gue les corresponde a los odont6logos en razén y con fundamento en el o los tratamientos que practiquen o
hagan a LOS AFILIADOS.

EL AFILIADO TITULAR perdera el derecho de reembolso establecido en el ARTICULO 5, si no se hiciere la
reclamacion por reembolso correspondiente ante SIGMA DENTAL SAC en el lapso indicado en el ARTICULO
8, a menos que se demuestre que tal incumplimiento se deba a causa extrafia no imputable a EL AFILIADO.

ARTICULO 8.- PLAZO PARA RECLAMACIONES

Cualquier reclamacion, observacion o queja con relacién a los servicios prestados debera ser realizada por
escrito y dentro de un plazo no mayor de diez (10) dias, después de haberse recibido el servicio o de la
ocurrencia de la causa que origina dicho reclamo a SIGMA DENTAL SAC.
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PLAN PREMIUM DINERS

Mediante el presente CONDICIONADO, SIGMA DENTAL SAC se obliga a cubrir los gastos por servicios
odontolégicos indicados como cubiertos en el siguiente ARTICULO 1, que sean prestados a las personas
afiliadas a este plan.

ARTICULO 1.- COBERTURA DE EMERGENCIA AL 100%

El presente PLAN cubre los gastos incurridos por el asegurado a consecuencia de una emergencia
odontoldgica, entendiéndose como tal cualquiera de los siguientes tratamientos o atenciones médico
odontoldgicas, siempre que se adecuen a la definicion de emergencia odontoldgica indicada en el ARTICULO
3 de este CONDICIONADO y que se limitaran a la(s) pieza(s) que ocasionen la emergencia.

Los procedimientos cubiertos seran los siguientes:
. Medicina Bucal:

En la que se realizaran: Examen Clinico e Historia Clinica.

. Radiografias Periapicales y Bitewing de diagndstico requeridas para realizar los tratamientos
cubiertos en este PLAN, realizadas en el consultorio.

. Odontologia Restauradora y Operatoria:
Resinas en piezas dentales anteriores y posteriores.
lonémeros de Vidrio en Clase V (cuellos).

. Endodoncia:

Tratamientos de Conductos o Endodoncias en piezas dentales Monorradiculares, Birraculares y

Multirradiculares.

No estan cubiertos los retratamientos de endodoncias ni las endodoncias rotacionales.

Pulpotomias en piezas dentales deciduas.

. Cirugia:

En los casos que la causa de la emergencia sea una pieza dental o resto dental y ya no se pueda
realizar otro tipo de tratamiento para evitar la exodoncia, siempre y cuando la exodoncia sea un
procedimiento simple. Se pueden realizar los siguientes tipos de exodoncia:

Exodoncias o Extracciones simples en dientes permanentes.

Exodoncias o Extracciones simples en dientes temporales.

Exodoncias o Extracciones simples en dientes restos radiculares.

Exodoncias o Extracciones simples en dientes fracturados.

No estan cubiertas en este plan las exodoncias complejas o de terceras molares (llamadas

“muelas del juicio”).

. Emergencias:

Emergencias Endodonticas: Eliminacién de caries, Recubrimiento pulpar directo o indirecto, Intrusion,

Extrusion, Avulsion, Fractura Dentaria, Abscesos, Pulpitis reversibles e irreversibles.

Emergencias Periodontales: Detartraje simple localizado o de todas las piezas dentales en boca, siempre y

cuando la emergencia lo requiera, Curetaje radicular localizado, Eliminacién de contacto Prematuro,
Medicacién en caso de Dolor Muscular y Abscesos.

Emergencias Protésicas: Cementado provisional de coronas y puentes fijos. Reparacion de
fracturas en la porcion acrilica de dentaduras parciales o totales realizadas en el  consultorio o pulido de
areas metalicas que estén causando irritacion o inflamacion, Medicacion en el caso de Estomatitis Sub-

protésica.

Cuando la Emergencia sea producto de un traumatismo o accidente se tendra como finalidad solucionar la
situacion de emergencia con los tratamientos antes descritos, excluyendo los tratamientos posteriores
requeridos a causa del accidente o traumatismo que no se mencionen anteriormente.

Cuando el asegurado requiera de tratamientos y/o procedimientos no originados por una emergencia

odontoldgica, definida en el ARTICULO 3 de este CONDICIONADO, tiene derecho a atenciones
ambulatorias (electivas) pagando un copago segun el cuadro siguiente:
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PLAN PREMIUM DINERS

Atenciones
- - . Urgencias y/o Ambulatorias Maximo de
Servicios y Procedimientos Emergencias*™ (COPAGO Eventos por
g POR PIEZA afio
: DETAL)
Consulta telefonica 24 horas Cui)(l)%r;)t/g) al C”f(')%ﬁ,t/g al Sin Limite
Servicio de citas a través de nuestra linea gratuita a Cubierto al Cubierto al Sin Limite
nivel nacional 100% 100%
Atenciones de Emergencias y/o urgencias dentales 24 Cubierto al Cubierto al Sin Limite
horas 100% 100%
Consulta con el odontélogo general (incluye Cubierto al Cubierto al Sin Limite
odontograma) 100% 100%
Radiografias periapical (diagnéstico) Cui)(l)%rot/s al S/.5.00 Sin Limite
Radiografias bitewing (diagnostico) Cui)(;%rot/;) al S/.5.00 Sin Limite
Radiografias oclusas (Diagnéstico) Cui)(l)%rot/:) al S/.5.00 Sin Limite
Exodoncia (extraccién) simple de piezas dentales Cuf(l)%rot/cc)) al S/.20.00 Sin Limite
Obturacion anterior o posterior con resina simple Cuf(l)%rot/g al S/.32.00 Sin Limite
Obturacion anterior o posterior con resina compuesta Cubierto al S/1.32.00 Sin Limite
100%
Obturacion anterior o posterior con resina compleja Cui)é)%rot/;) al S/.32.00 Sin Limite
Curacion en cuello de dientes con vidrio ionomerico Cufée(:)rot/g al S/.20.00 Sin Limite
Pulpotomias: endodoncias para nifios (dientes de Cubierto al S
leche) 100% S/.30.00 Sin Limite
Pulpectomias: endodoncias para nifios (dientes de Cubierto al S
leche) 100% S/.30.00 Sin Limite
Endodoncia en dientes anteriores*** Cui)cl)%rot/:) al S/.30.00 Sin Limite
Endodoncia en dientes premolares*** Cubierto al S/.30.00 Sin Limite
100%
Endodoncia en dientes molares*** Cubierto al S/.30.00 Sin Limite
100%
Fluorizacion en nifios menores de 12 afios ambsu(ljzljl(zori o S/.15.00 Dos \;(;((:)es al
Destartraje simple (eliminacion de sarro) + profilaxis o Solo S/20.00 Dos veces al
pulido de dientes ambulatorio o ano
, Solo Dos veces al
Sellantes por pieza ambulatorio S/.15.00 afio
Reembolso al 100% para emergencias y urgencias Solo en localidades donde no haya centros
°op 9 yurg afiliados a Sigma Dental
Tratamientos garantizados 1 afio
Tratamientos adicionales: protesis, ortodoncia Descuento 20%
(brackets), blanqueamiento, etc. 0
Red odontoldgica Centros odontoldgicos en Lima y Provincias
Cobertura Internacional para emergencias al 100% Panama, Costa Rica, Colombia, Ecuador y Chile

* No incluye protesis, implantes, exodoncias complejas ni retratamientos de endodoncias.

** Solo de la (s) pieza (s) que origina la emergencia o urgencia.

*** No estan cubiertas las endodoncias rotacionales, solo estan cubiertas las convencionales.
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ARTICULO 2.- EXCLUSIONES

Este plan no cubre los gastos incurridos y los servicios originados directa ni indirectamente como consecuencia
de:
1. Tratamientos y/o controles para las especialidades siguientes: cirugia, radiologia, rehabilitacion oral y
protesis, periodoncia, ortopedia funcional de los maxilares, ortodoncia, endodoncia, odontopediatria y
cualquier otra no contemplada especificamente en el ARTICULO 1.

2. Emergencias quirdrgicas mayores: originadas por traumatismos severos que suponen fracturas
maxilares o de la cara y perdida de tejido blando, sustancia calcificada y dientes. Este PLAN no cubre
este tipo de emergencias, ya que se considera una emergencia médica, amparada por pélizas de
accidentes personales y/o hospitalizacién y cirugia. Ademas, requiere de la intervencién de un equipo
médico multidisciplinario (cirujanos plasticos, traumatologos, cirujanos maxilofaciales y anestesiologos)
y el uso de tecnologia y equipos de diagndstico sofisticados. El tratamiento es cominmente quirirgico
y se realiza hospitalariamente, es decir, no se hace en un consultorio odontoldgico.

3. Anestesia general o sedaciéon en nifios y adultos (no obstante, no tendran costo alguno los
procedimientos realizados y cubiertos de acuerdo al ARTICULO 1, luego de estar el paciente bajo los
efectos de la anestesia general o sedacién).

4. Medicinas (a excepcion de la anestesia infiltrativa local que se requiera para los servicios cubiertos).

5. Defectos fisicos, enfermedades y tratamientos de distonias maxilofaciales, radioterapia y/o
guimioterapia. Atencion o tratamientos médico odontolégicos que no se ajusten a la definicién de
emergencia odontoldgica indicada en el ARTICULO 3 de este PLAN.

No obstante, si el asegurado requiere tratamientos o servicios que no se incluyan en el presente contrato,
podra solicitarlos directamente a los odont6logos especialistas de la red, quienes efectuaran un descuento de
por lo menos un 20%, respecto de sus tarifas normales, debiendo el asegurado pagar todos los costos que se
generen por dichos tratamientos no cubiertos.

ARTICULO 3.- DEFINICIONES

Para todos los fines y efectos relacionados con este PLAN, queda expresamente convenido que se entiende
por:

Emergencia Odontoldgica:

Cualquier ocasion inesperada o repentina que amerita atencién odontoldgica paliativa urgente o apremiante y
que origine procedimientos o servicios cubiertos por este PLAN y que sean indicados para tratar el dolor
originado por las siguientes causas: infecciones, abscesos, caries, pulpitis, inflamaciéon o hemorragia.

Red de Proveedores:
Proveedores de servicios odontolégicos con los cuales SIGMA DENTAL SAC ha establecido convenios para
la prestacion de servicios relacionados con el objeto de este contrato.

Gastos Razonables:

Se refiere al promedio calculado por SIGMA DENTAL SAC de los gastos odontol6gicos facturados en centros,
consultorios y odontélogos afiliados a la Red de Proveedores, de categoria equivalente a aquel donde fue
atendido EL AFILIADO, en la misma zona geografica y por un tratamiento odontolégico de equivalente
naturaleza, libre de complicaciones, cubierto o amparado por este PLAN. Dicho Promedio seré& calculado sobre
la base de las estadisticas que tenga SIGMA DENTAL SAC de los gastos facturados en el mes calendario
inmediatamente anterior a la fecha en que EL AFILIADO incurrié en dichos gastos, o las tarifas previamente
acordadas con los Centros, Consultorios y Odontdélogos, afiliados a la Red de Proveedores, que se encuentren
vigentes para la mencionada fecha. Cuando este promedio no pueda ser obtenido el gasto razonable sera el
monto facturado.

22/24



RIMAC

ARTICULO 4.- PRESTACION DE SERVICIOS

Los tratamientos cubiertos descritos en el ARTICULO 1 del presente PLAN seran prestados de acuerdo con
las siguientes condiciones:

Los tratamientos deberan ser realizados por los Odontélogos afiliados a la red establecida por SIGMA DENTAL
SAC.

SIGMA DENTAL SAC no serd responsable por tratamientos realizados en otros Centros Odontoldgicos o por
otros Odontdlogos diferentes a los de la red, ni por los tratamientos no contemplados en este contrato, aun
cuando los mismos sean realizados en los Centros autorizados.

Los Odontélogos y Centros Odontoldgicos atenderdn a LOS AFILIADOS en los horarios especificados en el
listado de la Red de Proveedores.

En caso de requerir referencia a algun especialista, su odontélogo le proporcionaré la informacién necesaria.
El paciente no debe acudir al especialista sin referencia previa del odontélogo general que lleva su tratamiento.

Cuando EL AFILIADO requiera alguno de los tratamientos cubiertos por este contrato, debera ponerse en
contacto con SIGMA DENTAL SAC, donde un funcionario lo referir4 al odont6logo perteneciente a la Red cuyo
Centro o consultorio quede ubicado en un lugar conveniente para EL AFILIADO.

El AFILIADO debera dirigirse al Centro o consultorio escogido donde, previamente identificado con su
documento nacional de identidad (D.N.l) o licencia de conducir, recibirhd la atencion del odontélogo
seleccionado por él. Dicho profesional solicitard a SIGMA DENTAL SAC, la clave de autorizacion para iniciar
el tratamiento al asegurado.

Para emergencias nocturnas o durante fines de semana o dias festivos, LOS AFILIADOS deberan comunicarse
con SIGMA DENTAL SAC a través de su servicio telefénico 0800-10270 (linea gratuita) o al 4162862 donde
seran guiados por un funcionario de SIGMA DENTAL SAC, quien estara encargado de referirlos a un Centro
0 consultorio disponible, donde recibirdn la atencién necesaria para el tratamiento de la emergencia
odontoldgica.

ARTICULO 5.- CASOS EXCEPCIONALES DE REEMBOLSO

En caso de que EL AFILIADO requiera de un tratamiento de emergencia odontoldgica, segun la definicion en
el ARTICULO 3, y no existan, en la localidad donde él se encuentre, Centros, Consultorios y Odontélogos
afiliados a la red de proveedores establecida por SIGMA DENTAL SAC, EL AFILIADO podré recibir el Servicio
odontoldgico necesario para la atencion de la emergencia en el centro odontoldgico, consultorio o por parte del
odontélogo escogido por él.

Los gastos razonables y justificados incurridos por EL AFILIADO por tal servicio de emergencia le seran
reembolsados por SIGMA DENTAL SAC, una vez que presente la factura original, informe odontoldgico,
radiografias correspondientes y cualquier otro documento que pudiese requerir.

SIGMA DENTAL SAC puede solicitar informacién adicional hasta en una (1) oportunidad mas, en un tiempo
maximo de quince (15) dias habiles contados desde la fecha de entrega del Ultimo recaudo solicitado.

Se entiende por “gastos razonables” el promedio calculado por SIGMA DENTAL SAC de gastos odontol6gicos
facturados durante los Ultimos sesenta (60) dias en centros, consultorios y odontélogos afiliados a la red de
proveedores, de categoria equivalente a aquel donde fue atendido EL AFILIADO, en la misma zona geografica
y por un tratamiento odontoldgico de equivalente naturaleza libre de complicaciones, cubierto o amparado por
este PLAN.

Queda entendido, segun los términos de este CONDICIONADO, que el pago contra reembolso sera Unica y
exclusivamente en el caso referido en éste ARTICULO y cuyos gastos se originen en Per.
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ARTICULO 6.- OBLIGACIONES DEL AFILIADO EN RELACION CON EL SERVICIO PRESTADO EN EL
PRESENTE PLAN

LOS AFILIADOS deberan presentar un documento de identificacion con fotografia (DNI o Licencia de conducir)
al acudir al consultorio o centro odontolégico a recibir la atencién. En el caso de los menores de edad deberan
conocer el numero de DNI del titular, el cual deberan proporcionar al momento de la atencién.

LOS AFILIADOS que no puedan acudir a las citas previamente convenidas con el Odontdlogo tratante o que
no puedan hacerlo a la hora establecida, deberan notificarlo con al menos cuatro (04) horas de anticipacion.

El AFILIADO esta obligado a someterse a cualquier tipo de examen que le sea exigido por el Odontélogo para
realizar los tratamientos cubiertos.

EL AFILIADO esté obligado a entregar todas las facturas requeridas por SIGMA DENTAL SAC en caso de que
proceda el reembolso de los gastos incurridos por la atencién de la Emergencia Odontoldgica y a someterse a
las evaluaciones necesarias solicitadas por SIGMA DENTAL SAC, para proceder al reembolso de “gastos
razonables” a los cuales se hace referencia en el ARTICULO 5 del presente PLAN.

En caso de requerir referencia a algun especialista, su odontélogo le proporcionara la informacién necesaria.
El paciente no debe acudir al especialista sin referencia previa del odont6logo general que lleva su tratamiento.

ARTICULO 7.- EXONERACION DE RESPONSABILIDAD.

SIGMA DENTAL SAC se exime en su responsabilidad en cuanto al diagnostico y posterior tratamiento realizado
a EL AFILIADO, asi como por cualquier negligencia por parte del Odontélogo o Centro Odontoldgico,
asumiendo estos su responsabilidad frente a EL AFILIADO.

Por cuanto los servicios profesionales que se brindan en virtud del presente PLAN estan a cargo de
Odontélogos egresados de universidades, quienes actlan en libre ejercicio de sus facultades y experiencia
profesional. Es clara y perfectamente entendido que la responsabilidad contractual aqui asumida por SIGMA
DENTAL SAC en ningun caso y bajo ninguna circunstancia se extiende a cubrir la responsabilidad profesional
que les corresponde a los odontdlogos en razén y con fundamento en el o los tratamientos que practiquen o
hagan a LOS AFILIADOS.

EL AFILIADO TITULAR perdera el derecho de reembolso establecido en el ARTICULO 5, si no se hiciere la
reclamacion por reembolso correspondiente ante SIGMA DENTAL SAC en el lapso indicado en el ARTICULO
8, a menos que se demuestre que tal incumplimiento se deba a causa extrafia no imputable a EL AFILIADO.
ARTICULO 8.- PLAZO PARA RECLAMACIONES

Cualquier reclamacion, observacion o queja con relacién a los servicios prestados debera ser realizada por

escrito y dentro de un plazo no mayor de diez (10) dias, después de haberse recibido el servicio o de la
ocurrencia de la causa que origina dicho reclamo a SIGMA DENTAL SAC.
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