
SOLICITUD DE REEMBOLSO
 INFORMACIÓN COMPLETADA POR EL SOLICITANTE

PLAN DE SALUD DEL CONTRATANTE

DATOS DEL CONTRATANTE

DATOS DEL PACIENTE

 INFORMACIÓN COMPLETADA POR EL MÉDICO TRATANTE

Apellido Paterno:      Apellido Materno: 

Nombres:    

Documento de Identidad:    DNI    CE    Pasaporte      N°: 

¿Son los mismos datos del contratante?

  Sí           

  No.  En este caso, completar los siguientes datos:

Apellido Paterno:      Apellido Materno: 

Nombres:    

Documento de Identidad:  DNI    CE    Pasaporte      N°: 

Parentesco del paciente con el titular: 

Síntomas y signos:      

Diagnóstico - CIE10: 

Tratamiento (farmacia, exámenes y procedimientos): 

  

 

  

Fecha de atención: 

Firma, sello y código CPM del médico tratante

PLAN DE SALUD DEL CONTRATANTE

  Plan Auna Salud                          Plan Classic                        Plan Premium   



Recibe el abono de tus reembolsos en tu cuenta bancaria detallada en el presente documento. Dicha cuenta bancaria deberá 
pertenecer al contratante del programa.

FORMA DE PAGO

DATOS DEL CONTRATANTE AL PROGRAMA

Apellido Paterno:      Apellido Materno: 

Nombres:     Telefono celular:  

Documento de Identidad:   DNI    CE   Pasaporte      N°: 

E-Mail:                                                                                                      hotmail.com    gmail.com    yahoo.com    yahoo.es

  @  

Transferencia bancaria:  

DATOS DE LA CUENTA

Nombre del Banco: 

Tipo de cuenta:  Ahorros            Cta. Cte.            Otros         Tipo de moneda:  Soles      

N° de cuenta  BCP      Scotiabank      Otros bancos (CCI)   

 LEY DE DATOS PERSONALES

De conformidad con lo establecido en la normativa vigente de protección de datos personales, le informamos que Oncosalud S.A.C. (en adelante, 
“Oncosalud”) tratará sus datos personales, los cuales son necesarios y harán posible atender su solicitud de reembolso. Asimismo, el contratante declara 
contar con la autorización de las personas consignadas en el presente documento para el tratamiento de los datos personales incluidos en el mismo. De 
ser así, los datos serán almacenados en los bancos de datos denominados “Clientes” y/o “Pacientes” de Oncosalud por el tiempo necesario para cumplir 
con esta finalidad y será tratada por Oncosalud en conjunto con empresas que conforman el grupo Auna y sus socios comerciales para los fines descritos 
anteriormente, de quienes puede obtener mayor información visitando la página web www.oncosalud.pe/grupo-economico-y-socios-comerciales. De esta 
manera, Oncosalud contrata los servicios en la nube para el almacenamiento de sus datos personales a través de Amazon Web Services y Google Inc, 
cuyos servidores se encuentran en Estados Unidos. Usted puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición respecto de sus 
datos personales mediante petición dirigida a: derechosarco@auna.pe o en el domicilio de Oncosalud ubicado en Av. Guardia Civil 571 San Borja. 

Firma del Contratante/Titular
          DNI:

Fecha

PLAN DE SALUD DEL CONTRATANTEPLAN DE SALUD DEL CONTRATANTE

  Plan Auna Salud                          Plan Classic                         Plan Premium   

FORMATO DE ABONO EN CUENTA PARA REEMBOLSOS
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