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LEYENDA SEGMENTACION:

Buscan Reconocimiento- Cambios en color [florade
Convivencia/ *cambios - Cambios en color celeste
Planificadores y previsores- Cambios en color
Protectores Familiares — Cambios en color

PEECH DE VENTA — TELETRABA REGULAR

1. SALUDO GENERAL - DATA AUTORIZADA

Buenos dias / tardes / noches, Le saluda XXXXXXXXX (Nombre y apellido del Vendedor) ASESOR
ONCOLOGICO COMERCIAL 0 CONSULTOR COMERCIAL DE SALUD — Consultor de Salud
Comercial o ESPECIALISTA COMERCIAL EN TEMAS DE SALUD, nos estamos comunicando.... por
encargo de Oncosalud parte del Grupo Auna / del Grupo  AUNA & Oncosalud/ Oncosalud & Grupo
AUNA / Red AUNA & Oncosalud

Tengo el agrado de comunicarme con el Sr. (a)........

En caso, algun cliente indique NO ENTENDER POR QUE SON CONTACTADOS SI LA
NUEVA NORMA YA ESTA VIGENTE:

"Conocemos el alcance de la modificacién normativa, y por eso solo contactamos a prospectos
gue han brindado su autorizacién para recibir este tipo de comunicaciones. Contamos con su
consentimiento previo y voluntario para recibir informacién de los productos y servicios de
Auna”.

o Si el prospecto manifiesta querer ser retirado de la BBDD de Oncosalud
(Robinson)

Estimad@ (Sr(a) o en caso Nombre del contacto) entendemos su pedido, procederemos a
remitir su solicitud al area pertinente de Oncosalud para la gestion. Es importante que
recuerde que este tramite podria demorar hasta 10 dias habiles, para ello necesitamos nos
brinde su nombre y Dni.

*NOTA INTERNA: Informar a GSP COMERCIALES para que lo incluyan en la lista Robinson
(Tipificar botdn Robinson en aplicativo y cargarlo en el Drive compartido Robinson para matricula
de acuerdo al flujo)

1.1 SALUDO SCC ELITE

Buenos dias/tardes/noches, Le saluda (Nombre y apellido del vendedor)/ Consultor comercial
de Programas de Salud/ Consultor comercial/ Especialista comercial en temas de salud por
parte de Oncosalud(*preambulo opcional), se comunico con nosotros interesado en nuestros
planes de salud / Ud. Se comunico con nosotros para brindarle nuestros beneficios / Se
comunicé con nosotros. Tengo el agrado de comunicarme con el Sr. (a) (en caso se tenga
el dato)

¢, Sobre cual de nuestros planes desea informacion?

*Tener en cuenta que son clientes que se comunican al inbound, considerar flexibilidad en la
encargatura (ya que son llamadas de segundo contacto)
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2. OBJETIVO DE LA LLAMADA

NOTA INTERNA: Campafia Descuento 45% TC Y TD PRO Y PLUS por 12 meses. DUATE
con el 50% por 12 meses. (Rango edad de 00 a 60 afios. Titular mayor de edad)

NOTA INTERNA:
1. %Descuento en caso aplique: 45% TC Y TD/ DUATE CON 50%
2. Programas a los que aplica: ONCO CLASICO PRO Y PLUS
3. Duracioén del descuento o del beneficio otorgado: 12 MESES
4

Campafias no aceptan preexistencias ni precedencias

Otras opciones:

Espero que Ud. y los suyos se encuentren bien, hoy queremos compartirle una excelente
noticia, que, por el mes de prevencion y concientizacion frente ala enfermedad del cancer,
le brindamos un descuento del 50% por 12 meses para Ud, y un ser querido, es a partir de
dos personas, es decir, durante su primer afio estaria pagando ambas coberturas casi a
mitad de precio aproximadamente.

En caso solo lo desee para Ud( o 1 persona), tiene el 45% de descuento por 12 meses
(Desde los 00 a 60 afios)

Recuerde Ud. que a partir de los 18 afios nos vemos con la obligacién de protegernos y
cuidarnos, ya que a nivel mundial se ha incrementado:

MUJER - Pildora de cancer de mamal/piel/
HOMBRE - Pildora de cancer de pulmdn /préstata/estomago/piel

¢,Cuénteme cual es su fecha nacimiento, y la de su familiar? (Célculo edad)
¢ Suele fumar?

¢ Le gustaria conocer mayor detalle de la cobertura de estos programas? En caso diga que si,
consultar “Guia de Informacion de Coberturas”

Y por tratarse de UD, solo pagando con su TC o TD quedaria en XXX (Monto enlatado x2
personas+ Dr. Auna) por ambas coberturas.

Opcibn 2:
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Espero que Ud. y los suyos se encuentren bien, hoy queremos compartirle una excelente
noticia, que, por el mes de concientizacion sobre la enfermedad del cancer. Contamos con
un beneficio que funciona similar a un 2 x 1 en proteccién oncolégica; ya que estaria
pagando la mitad de precio de cada cobertura, por todo un afio. Afiliando de 2 a mas
personas.

En caso solo lo desee para Ud (o 1 persona), tiene el 45% de descuento por 12 meses
(Desde los 00 a 60 afios)

Recuerde Ud. que a partir de los 18 afios nos vemos con la obligacion de protegernos y
cuidarnos, ya que a nivel mundial se ha incrementado:

MUJER - Pildora de cancer de mamal/piel/
HOMBRE - Pildora de cancer de pulmén /préstata/estomago/piel

¢,Cuénteme cual es su fecha nacimiento, y la de su familiar? (Célculo edad)
¢Suele fumar?

Y por tratarse de UD, solo pagando con su TC o TD quedaria en XXX (Monto enlatado x2
personas+ Dr. Auna) por ambas coberturas.

Recordarle... Que, de acuerdo al Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control
de Enfermedades, se registraron 10,686 casos nuevos de cancer en el Pera entre enero y
diciembre del 2023, la cual es la segunda causa de muerte, después de las enfermedades
cardiovasculares (CDC, 2023).

Lamentablemente, estas son cifras reales que afectan a miles de familias, es por ello que
Oncosalud tiene para usted un programa oncolégico enfocado en brindarle proteccién
ante diagnosticos oncoldgicos.

¢ Le gustaria conocer mayor detalle de la cobertura de estos programas? En caso diga que si,
consultar “Guia de Informacion de Coberturas”

Opcidn 3:

Espero que Ud. y los suyos se encuentren bien, hoy queremos compartirle informacion
valiosa sobre la prevencion y cuidado de su salud, es por ello que Oncosalud pone a su
disposicion programas oncoldgicos con cobertura preventiva y te acompafia en el
tratamiento ante un eventual diagndéstico, beneficidndote hasta con un 50% de descuento
en los programas Oncoclasico Pro y Plus a partir de 2 o0 mas personas, por los primeros
12 meses.

En caso solo lo desee para Ud,(o 1persona) tiene el 45% de descuento por 12 meses
(Desde los 00 a 60 afios)

Actualmente cuenta con tarjeta visa, MC, Diner?

¢Le gustaria conocer mayor detalle de la cobertura de estos programas? En caso diga que si,
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consultar “Guia de Informacién de Coberturas”
Ud. Podra acceder... continuar con beneficios:
 Onco clasico Pro. OncoPlus
Cobertura Cobertura
Chequeo preventivo 100%
d P S, El primero anual, 100%
(Exdmenes de laboratorio e imagenes, . .
. . después Cada 2 Anual siempre
segun su edad y/o género) -
afios

Fase diagnéstica
(consultas, honorarios profesionales, )
procedimientos, exdmenes de 50% 100%(Sin
laboratorio/imagenes y la cirugia copago)
ambulatoria necesarias para obtener la
biopsia)
Quimioterapia
(Mec_h(_:amentos, materlales, insumos y 100% 100%
servicios necesarios en el esquema del
tratamiento
Radioterapia 100% 100%
Tgrqpla mod|f|cador<’_;1 _de_ respuesta 70% 100%
bioldgica o blanco dirigida
I\_/Iedica_rpentos no opcqlégicos 100% 100%
(inclusién de la Albimina humana)
Nutricién Enteral 100% 100%
Pr()tesis. internas quirdrgicamente 70% 100%
necesarias (mama)
Terapias fisicas 100% 100%
Hormoqoterapia farmacolégica 70% 100%
compleja
Otras coberturas de tratamiento 70% - 100% 100%

Beneficio excepcional de 12 teleconsultas con los mejores médicos especialistas de
toda la Red Auna (Solo mencionar en la venta paquetizada con Dr. Auna)
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También contamos con Tarifas y descuentos preferenciales, actualizado a Abril 2026, posible variacién
de acuerdo a la disponibilidad de las Clinicas. Ver actualizaciones meses posteriores.

Solo

“| [Programas oncolégicos y no oncolégicos

‘Oncoplus

Concepto - € Aun Clirica
= - b Auna Trujilo

Comsulta | g/500 s/200 s/177 s/90 /75
externa
Tebeconsulta s/ 200 Sf 200 s/177 S/90 s/ 75
Consultade | ciong s/ 200 Mo aplica s/90 Mo aplica s/90 Mo aplica | No aplica
emergencia
Servicios &
clinicos 10%
Radiolagia 10%
Ecografia 10%
Otras &
imagenes 0k
Laboratoric
clinico y 10%
patolégicn /

Ademas, cuentas con descuentos en:

Laboratorios Auna

Av. Guardia Civil 617,
San Borja, Lima

Teleconsulta en Clinica Digital 360°

Especialidad Tarifa Detalles
Psicologia s/ 65
MNutricién 5/59
Cardiologl’a, Dermatologia, Para agendar una cita en
2 £ Clinica Digital
Endocrlno!ogla, . P 3607 puedes contactarte
Gastfoenterologla. G.er‘latna, via WhatsApp
Ginecologia, Medicina 2l 955 430 557
Familiar, Medicina Interna, S/54
Meumolegia, Ortopedia,
Traumatolegia, Pediatria,
Psiquiatria, Urologia

Ademas, considerando que lo mas importante hoy en dia es mantenernos en casa, podra acceder
a los siguientes beneficios de nuestro socio estratégico MOK:

SEGMENTO (A NIVEL NACIONAL, LIMA' Y PROVINCIAS A EXCEPCION DE: UCAYALI,
MADRE DE DIOS, LORETO(EXCEPCIONDEIQUITOS), PASCO, HUANCAVELICA.
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Médico General a domicilio por tan solo un copago de S/35.00 (El nimero maximo de eventos
es de 2 al afio) o S/50.00 de copago con respecto a Médico Pediatra (El nimero maximo de
eventos es de 3 al afio),

Es mas, podra disponer de Enfermera a domicilio (Para los servicios de Suero, inyecciones,
presion) con un copago de S/25.00 soles por 2 horas (El nUmero maximo de eventos es de 4 al
afo).

Orientacion médica ilimitada via teléfono, las 24 horas del dia (De ser necesario dar detalle:
El monto méaximo por cobertura y el nUmero de eventos es sin limite),

Orientacion nutricional telefénica, las 24 horas del dia (De ser necesario dar detalle: El monto
maximo por cobertura y el nUmero de eventos es sin limite),

Ademas, nuestro socio estratégico MOK piensa en aquellos eventos cotidianos, que no
necesariamente tienen que ver con la salud pero que no dejan de ser importantes para nosotros:

Traslado Médico (solo ambulancia) (De ser necesario dar detalle: En caso de que el Afiliado
sufra una enfermedad grave o accidente que le provoquen lesiones o traumatismos tales que
requiera traslado a un hospital y/o clinica. El monto maximo de cobertura por evento es de S/
300.00 (Trescientos Soles) y el nUmero maximo de eventos son tres (02) al afio. En caso que el
costo del servicio exceda el limite establecido, dicho excedente sera cubierto por el Afiliado.)

Estos beneficios estaran a su disposicion las veces que requiera de acuerdo a las coberturas
descritas durante un afo, gracias a nuestro socio estratégico MOK, a través, de la Central de
Asistencias +51 (1) 700-6693.

Recuerde primero activar sus asistencias MOK durante las 72 horas posterior a la
afiliacién, a través del contact center de Oncosalud 01 5137900 (Entra en vigencia el uso
de las asistencias MOK un mes después de haber realizado la activacion de la tarjeta al 01
5137900). Duracion de un afio desde la activacion.

3. DIAGNOSTICAR NECESIDAD

PREGUNTAS GANCHO CLIENTES NUEVOS

Por casualidad, cuantos afios tiene. ¢ A sus XXX afos, alguna vez a fumado?
¢, Se ha realizado un despistaje oncolégico?

¢,Conoce a alguien cercano que ha padecido de Cancer?

**Usar informacion de guia para respuesta al cliente

4. DESCRIPCION DEL PRODUCTO

Sefior(a), entre los principales beneficios y coberturas, resumiendo lo antes mencionado
tendria:
1. Oncdlogo de Cabecera
Infraestructura Especializada
Red de Apoyo en las principales ciudades del Pais
Chequeo preventivo oncoldgico cada 12 meses (Plus, en el Pro es cada 24
meses)
5. Tratamiento por: Quimioterapia, radioterapia, Hormonoterapia. Trasplante de
médula 6sea y terapia biologica.
6. Fase Diagnostica cubierta al 50%. Solo en el caso de Oncoplus al 100%

o
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5. PREPARACION PARA EL CIERRE DE LA VENTA

Sefior(a) qué le parece la informacion brindada,............

verdad que es Util y oportuna conocerla?.........c.ccooovveveieiennns por favor necesitamos su direccion
de correo electronico para enviarle la informacion donde visualizara todo lo mencionado
anteriormente, al término de la afiliacion.

Sefior(a) Oncosalud, preocupado por hacer que el céncer
desaparezca, le ofrece este plan oncolégico con el objetivo de proteger a mas personas de esta
terrible enfermedad silenciosa y permitirles esa libertad de seguir compartiendo gratos momentos con
quienes mas quieren sin preocupaciones. Por favor necesitamos su direccién de correo
electrénico para enviarle la informacion donde visualizara todo lo mencionado anteriormente al
término de la afiliacion.

efor(a Oncosalud, preocupado por hacer que el cancer
desaparezca, le ofrece este plan oncoldgico con el objetivo de darle la maxima cobertura a toda

su familia de esta terrible enfermedad silenciosa que cobra miles de vidas cada afo y permitirles
seguir compartiendo lindos momentos sin preocupaciones. Por favor necesitamos su direccién

oI (GO o (ol [l M IRV E 2 informacion donde visualizard todo lo mencionado

anteriormente al término de la afiliacion.

IProcedemos con los puntos 8, 9, 10, 11, 12 y 13 si no se presentan objeciones

6. TOMA DE DATOS PARA AFILIACION

FEParte 1 [Solicitar o seleccionar el programa oncolégico para la afiliacién]
rograma L )
oncolégico e Programa oncoldgico (ONCOPLUS / ONCOCLASICO PRO)

[Solicitar los datos del Contratante. Es obligatorio solicitar todos estos campos pero
no necesariamente en el mismo orden]

e Apellido paterno + Apellido materno + Nombres

(Parte 2) e  Sexo (Masculino / Femenino)

Datos de L ) ) .
. e Estado civil (Soltero / Casado / Viudo / Divorciado)
|ntegrantes i ,

e Tipo de documento (DNI/ CE / DIE / Pasaporte) + NUmero de documento

e Correo Electrénico
e Nacionalidad
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e Fecha de nacimiento
¢ Direccioén + Distrito + Provincia + Departamento
e Teléfono + Celular

[Solicitar los datos del Titular y Beneficiarios. Es obligatorio solicitar todos estos
campos A CADA UNO pero no necesariamente en el mismo orden]

e Apellido paterno + Apellido materno + Nombres

e  Sex0 (Masculino / Femenino)

e  Condicién de fumador (Fuma / No fuma)

e Estado civil (Soltero / Casado / Viudo / Divorciado)

e Tipo de documento (DNI/ CE / DIE / Pasaporte) + NUmero de documento

¢ Nacionalidad

e Fecha de nacimiento

e Correo Electrénico

e Direccion + Distrito + Provincia + Departamento

e Teléfono + Celular

o (ElSr(a) cuenta con un seguro de salud como SIS, EPS,
ESSALUD o Particular? (Esperar respuesta del cliente: “Si” o “No”)

(Parte 3)
Método y forma
de pago

[Solicitar o seleccionar el método de pago]
¢ Modalidad de pago (Recurrente)
e Frecuencia (Anual / Mensual)
Pausa para dejar de pagar

[Orientar al cliente a pagar el programa con Tarjeta de crédito y solicitar para este caso
los siguientes datos]

o Tipo de tarjeta
e NuUmero de la tarjeta
o Nombre del titular de la tarjeta
e Fecha de expiracion
Reanudar Grabacion
[Ingresar el monto total a pagar por el programa oncolégico]
e Monto total a pagar

7. DECLARACION JURADA DE SALUD

Sr(a).

, ahora procederé a realizar la lectura de la declaracién de salud que son 05

preguntas sobre su estado de salud v de sus afiliados. Por favor, responda con “Si” 0 “No”.

1. ¢Tiene, ha tenido o esta siendo estudiado por cancer o alguna enfermedad oncolégica?
(Esperar respuesta del cliente: “Si” o “No”) En caso responda Sl: Indicar que Oncosalud se comunicara para
brindarle mayor detalle y despedirse.

En caso responda NO: Continuar con la pregunta 2

2. ¢Algunavez se harealizado o tiene pendiente larealizacién o los resultados de biopsia
o de anatomia patoldgica de alguna endoscopia, colonoscopia, mamografia o ecografia
de mamas o alguna cirugia?

(Esperar respuesta del cliente: “Si” o “No”)

En caso responda SI: SONDEAR ¢,Qué se realiz6?, ¢Quién se lo realiz6? ;Ddnde se lo realiz6?
¢Diagnostico obtenido? ¢Lleva algun tratamiento?

En caso responda NO: continuar con pregunta 3
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3. ¢Tiene, ha tenido o esta siendo estudiado por algun tipo de melanoma, carcinoma,

sarcomas o0 enfermedades a la sangre o los ganglios como, por ejemplo: leucemia,
linfomas, enfermedad de Hodgkin, ¢policitemia vera u otros clasificados como
sindromes mielodisplasicos?

(Esperar respuesta del cliente: “Si” o “No”)

En caso responda Sl: Solicitar ampliacion de informacion, como: ¢Que diagndstico o resultado obtuvo por
dicho examen, procedimiento, biopsia?...*En caso sea una de las enfermedades excluyentes, no continuar
con la venta de dicho prospecto.

En caso responda NO: continuar con pregunta 4

Enfermedades excluyentes del programa oncolégico (estos diagndsticos no permite continuar con venta)

DEFINICION DE ENFERMEDADES ‘

ENFERMEDADES DEFINICION

Es el nombre genérico de los tumores melanicos o pigmentados, y el melanoma maiigno es una grave variedad de CANCER DE

MELANOMA PIEL.
Es un tumor cancerigeno que aparece en los tejidos que recubren o revisten diversos drganos del cuerpo o glandulas tales como:

CARCINOMA LA PIEL, UTERO, PROSTATA, MAMA O ESTOMAGO

SARCOMAS Es un tumor de tipo malgno que se produce en un MUSCULO, UN HUESO, UN VASO SANGUINEO U OTRA CLASE DE
[TEJIDO CONJUNTIVO.

T Es una patologa cancerosa que afecta a las célas de a MEDULA OSEA. LA MEDULA OSEA produce normaimente los

GLOBULOS ROJOS DE LA SANGRE, LAS PLAQUETAS Y LOS GLOBULOS BLANCOS.

LINFOMAS (Cancer que afecta al sstema linfatico.

ENFERMEDAD DE HODGKIN Es un tipo de cancer que afecta a las células del sstema iinfatico y que se caracteriza por la presencia de las células de Hodgkin

Es una enfermedad de b medula 6sea que lleva a un aumento anormal de b cantidad de ks células sanguineas principaimente
GLOBULOS ROJOS.

Son un grupo de canceres en los la medula dsea no puede producir nuevas células sanguineas sanas.

POLICITEMIA VERA

SINDROMES MIELODISPLASICOS

¢Tiene, ha tenido o esta siendo estudiado por: cirrosis, hepatitis crénica, hepatitis C,
hemocromatosis, insuficiencia hepatica, es6fago Barret, pélipos de colon-recto,
papiloma virus, enfermedades de la prostata, Sindrome de Inmuno Deficiencia

Adquirida (SIDA) o es cero positivo al virus de inmunodeficiencia humana (VIH)? (Esperar
respuesta del cliente: “Si” o “No”)

En caso responda SI: SONDEAR ¢Qué se realiz6?, ¢Quién se lo realiz6? ¢Dénde se lo realiz6?
¢Diagnostico obtenido? ¢Lleva algln tratamiento?

En caso responda NO: continuar con pregunta 5

¢Tiene alguna condicién de salud que aun no tiene diagnéstico definitivo?

(Esperar respuesta del cliente: “Si” o “No”)

En caso responda SI: SONDEAR ¢Qué se realiz6?, ¢Quién se lo realiz6? ¢Dbnde se lo realiz6? ¢ Se realizo
biopsia? Y de ser el caso otras preguntas

En caso responda NO: continuar speech

P — STy - e A
| En caso el Cliente haya respondido “Si” a alguna de estas preguntas, mencionar: I
I I
1 I
I Sr(a) , Oncosalud se contactara con usted para determinar posibles exclusiones.J'

La omision, reticencia o falsedad incurrida en la presente declaracion asi fuera hecha inclusive
de buena fe, resuelve y anula automaticamente el contrato, asi como toda obligacion de
Oncosalud.
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8. LECTURA DEL EXTRACTO
EXTRACTO: ONCOPLUS
Para proceder con su afiliacién Sr(a)

(Parte 1)
Leer
extracto

y para su seguridad nuestraconversacion continda siendo grabada.
Esta grabacion constituye la celebracion del contrato y no requerira
de firma escrita de su parte.

El ProgramaOncoPlus de Oncosalud que esta contratando cubre el gasto necesario
para el tratamiento convencional del Cancer posterior al diagnéstico anatomo
patolégico positivo.

Los principales beneficios son:
e Exédmenes con el tomégrafo PET/CT.
e Trasplante de médula dsea y terapia bioldgica.
e Prueba de expresién genética para cancer de mama.
e Despistaje cada 12 meses.
e Hormonoterapia al 100%

La carencia sera de 90 dias o tres meses. (nota interna: cualquiera de las dos
opciones mencionadas son validas, ya sean juntas o independientes.)

Se otorgara cobertura en los medicamentos oncolégicos Unicamente citados en el
“Listado de Medicamentos para el tratamiento del cancer”, disponible en
https://oncosalud.pe/documentos-interes/programas-oncologicos/medicamentos-
oncologicos.

Las principales exclusiones son: Las enfermedades oncoldgicas detectadas y/o
incurridas antes de la culminacién del PERIODO DE CARENCIA.

Los controles posteriores después de ser paciente; Sr(a) XXXX en ese caso UD
luego de 5 afos de activacién de su cobertura y en caso ya no se encuentre
recibiendo tratamiento para el cancer pasara a la condicion de paciente
continuador, en este caso le otorgaremos el beneficio de seguir realizandose sus
controles periédicos(ambulatorios), pero con una cobertura al 80%. En caso
nuevamente se evidenciara la recurrencia o recaida de la enfermedad
oncolégica 0 un nuevo cancer se activara y se aplicara las coberturas de su
tratamiento inicial.

Las enfermedades oncoldgicas preexistentes a la suscripcion del presente
contrato. Inclusive si hubiese sido reveladas en la Declaracion Jurada de Salud,
lo cual motiva la resolucion del CONTRATO, sin devolucion de aportes.

Las condiciones se le enviaran a su correo electronico y estan en
www.oncosalud.pe. en caso desee una copia fisica del mismo, lo podra obtener|
acercandose a nuestras oficinas".

Mencionar solo si en la preventa, se vende Dr. Auna. Caso
contrario omitir

EXTRACTO: Auna salud Dr. AUNA
El Programa Auna salud Dr.AUNA, le otorgard una cobertura de hasta un
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maximo de atenciones durante la vigencia anual del CONTRATO.

Los principales beneficios son:
e 12 teleconsultas al afio sin deducibles ni copagos, haciendo uso de maximo
1 al mes.
e Tarifas preferenciales en la red AUNA sujetos a actualizaciones.

La carencia sera de 30 dias o 1 mes. (nota interna: cualquiera de las dos
opciones mencionadas son validas, ya sean juntas o independientes.)

Las principales exclusiones son: Cualquier beneficio no contemplado en el presente
CONTRATO y/o que estuviera excluido y pese a ello hubiese sido otorgado por error
0 excepcion, no establece obligacion de cobertura futura a cargo de la IAFAS.

Las condiciones se le enviaran a su correo electrénico y estan en www.oncosalud.pe.

en caso desee una copia fisica del mismo, lo podra obtener acercandose a
nuestras oficinas".

(En caso de ventas con Link de pago: omitir el parrafo siguiente relacionado

Al cargo)
Siendo el dia de hoy (dia) de (mes) del (afo),
¢ acepta el cargo mensual de (Monto total) de la

contratacion, en su tarjeta (mencionar los seis primeros digitos
y los cuatro dltimos, y la fecha de vencimiento)
Correspondiente a xx personas y xx proteccion Dr. Auna?
(considerando nro. personas) (Esperar respuesta del cliente:
“Si conforme”)

Una vez realizado el primer pago, usted hara efectiva su
afiliacion y podra acceder anuestros servicios teniendo
en cuenta los periodos de carencia e inicio de vigencia
detallados en su contrato

Sr(a) la afiliacion al cargo recurrente comenzaréa
a ser efectiva a partir del primercobro.

Oncosalud no sera responsable en los casos en los que no
se pueda realizar el cargo. Laafiliacion al programa comienza a
regir en funcion a las especificaciones del contrato.

[Leer este parrafo en caso el Cliente se haya afiliado con alguna campafia de descuent(
Ante cualquier cambio respecto a su contrato inicial perdera el descuento,

es decir: Cambiode forma o frecuencia de pago, condicion de fumador,

I
I
I
I
I
I
I migracion de programa, entre otros.

Le recordamos que nuestras tarifas estan sujetas a variacion
segun el rango de edad y su vigencia es anual, renovable
automaticamente por periodos iguales; salvé que el contratante u
Oncosalud manifieste por escrito su interés de ponerle término
con 30 dias de anticipacion.

Recuerde que debera estar al dia en sus pagos para acceder a

los beneficios del programa. Una vez realizado el primer pago,
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para disfrutar de los beneficios ya puedes descargar nuestraApp
de Auna+Benefits desde tu App Store y Google Play o a través

del siguiente link:afiliado.oncosalud.pe/beneficios.

Para activar su Tarjeta de Beneficios, en el caso de Lima y
provincia debera contactarse como méaximo dentro de las 72
horas después de la afiliacién, con cualquiera de nuestros
canales de atencién: Central telefénica al 513 7900, por correo
a contactos@oncosalud.pe, whatsapp al nimero 987777050, o
al modulo de atencién al cliente en la Clinica Delgado
(Direccion Av. Angamos Oeste, cuadra 4. Esquina con la calle
General Borgofio), donde se realizara una validacién de sus
datos y posterior a 30 dias de la activacién, podré hacer uso
los servicios por medio de MOK. Duracion de un afio desde la

activacion.
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(Parte 1)
Leer
extracto

EXTRACTO: ONCOCLASICO PRO

Para proceder con su afiliacién Sr(a)

y para su seguridad nuestraconversacion continda siendo grabada.
Esta grabacion constituye la celebracion del contrato y no requerira
de firma escrita de su parte.

El ProgramaOncoClasico Pro de Oncosalud que contrata hoy cubre
el tratamiento convencional del cancer al 100% y 4 coberturas al 70%
que son: Terapia Bioldgica, Protesis de mama, Reconstruccion de
mama y Hormonoterapia Farmacoldgica Compleja.

Los principales beneficios son:
Examenes con el tomografo PET/CT.
Trasplante de médula ésea histocompatible.

Prueba de expresion genética para cancer de mama.
ler Despistaje al afio, luego cada 2 afios.

La carencia sera de 90 dias o tres meses. (nota interna: cualquiera de las dos
opciones mencionadas son validas, ya sean juntas o independientes.)

Se otorgard cobertura en los medicamentos oncolégicos Unicamente citados en el
“Listado de Medicamentos para el tratamiento del cancer”, disponible en
https://oncosalud.pe/documentos-interes/programas-oncologicos/medicamentos-

oncologicos

Las principales exclusiones son: Las enfermedades oncoldgicas
detectadas y/o incurridas antes de la culminacién del PERIODO DE
CARENCIA.

Los controles posteriores después de ser paciente; Sr(a) XXXX en ese
caso UD luego de 5 afios de activacion de su cobertura y en caso ya
no se encuentre recibiendo tratamiento para el cancer pasara a la
condicién de paciente continuador, en este caso le otorgaremos el
beneficio de sequir realizandose sus controles
periddicos(ambulatorios), pero con una cobertura al 80%. En caso
nuevamente se evidenciara la recurrencia o recaida de la enfermedad
oncoldgica o un nuevo cancer se activara y se aplicara las coberturas
de su tratamiento inicial.

Las enfermedades oncoldgicas preexistentes a la suscripcion del
presente contrato. Inclusive si hubiese sido reveladas en la
Declaracion Jurada de Salud, lo cual motiva la resolucion del
CONTRATO, sin devolucién de aportes.

Las condiciones se le enviaran a su correo electrénico y estan en www.oncosalud.pe.

en caso desee una copia fisica del mismo, lo podra obtener acercandose a
nuestras oficinas".

Mencionar solo si en la preventa, se vende Dr. Auna. Caso
contrario omitir
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EXTRACTO: Auna salud Dr. AUNA

El Programa Auna salud Dr.AUNA, le otorgara una cobertura de hasta un
maximo de atenciones durante la vigencia anual del CONTRATO.

Los principales beneficios son:
e 12 teleconsultas al afio sin deducibles ni copagos, haciendo uso de maximo
1 al mes.
o Tarifas preferenciales en la red AUNA sujetos a actualizaciones.

La carencia sera de 30 dias o 1 mes. (nota interna: cualquiera de las dos
opciones mencionadas son validas, ya sean juntas o independientes.)

Las principales exclusiones son: Cualquier beneficio no contemplado en el presente
CONTRATO y/o que estuviera excluido y pese a ello hubiese sido otorgado por error
0 excepcion, no establece obligacién de cobertura futura a cargo de la IAFAS.

Las condiciones se le enviaran a su correo electrénico y estan en www.oncosalud.pe.

en caso desee una copia fisica del mismo, lo podra obtener acercandose a
nuestras oficinas".

(En caso de ventas con Link de pago: omitir el parrafo siguiente relacionado

Al cargo)
Siendo el dia de hoy (dia) de (mes) del (afio),
¢, acepta el cargo mensual de (Monto total) de la

contratacion, en sutarjeta (mencionar los seis primeros digitos
y los cuatro dltimos, y la fecha de vencimiento)
Correspondiente a xx personas y xx proteccion Dr. Auna?
(considerando nro. personas) (Esperar respuesta del cliente:
“Si conforme”)

Una vez realizado el primer pago, usted hara efectiva su
afiliacion y podra acceder anuestros servicios teniendo
en cuenta los periodos de carencia e inicio de vigencia
detallados en su contrato

Sr(a) la afiliacién al cargo recurrente comenzaré
a ser efectiva a partir del primercobro.

Oncosalud no sera responsable en los casos en los que no
se pueda realizar el cargo. Laafiliacion al programa comienza a
regir en funcion a las especificaciones del contrato.

[Leer este parrafo en caso el Cliente se haya afiliado con alguna campafia de descuent(
Ante cualquier cambio respecto a su contrato inicial perdera el descuento,

es decir: Cambiode forma o frecuencia de pago, condicién de fumador,

I
I
I
I
I
:
: migracion de programa, entre otros.

Le recordamos que nuestras tarifas estan sujetas a variacion
segun el rango de edad y su vigencia es anual, renovable
automaticamente por periodos iguales; salvé que el contratante u
Oncosalud manifieste por escrito su interés de ponerle término
con 30 dias de anticipacion.
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Recuerde que debera estar al dia en sus pagos para acceder a
los beneficios del programa. Una vez realizado el primer pago,
para disfrutar de los beneficios ya puedes descargar nuestraApp
de Auna+Benefits desde tu App Store y Google Play o a través
del siguiente link:afiliado.oncosalud.pe/beneficios.

Para activar su Tarjeta de Beneficios, en el caso de Lima y
provincia debera contactarse como méaximo dentro de las 72
horas después de la afiliacién, con cualquiera de nuestros
canales de atencidn: Central telefénica al 513 7900, por correo
a contactos@oncosalud.pe, whatsapp al nimero 987777050, o
al modulo de atencién al cliente en la Clinica Delgado
(Direccion Av. Angamos Oeste, cuadra 4. Esquina con la calle
General Borgofio), donde se realizard una validacién de sus
datos y posterior a 30 dias de la activacién, podra hacer uso
los servicios por medio de MOK. Duracion de un afio desde la
activacion.

2. NORMATIVA APLICABLE/AVISO LEGAL

Sr(a) , le informamos que Oncosalud S.A.C. con domicilio en Av. Republica de
Panama 3461, San Isidro tratard sus datos personales y sensibles recabados bajo encargo por
el call center los cuales son necesarios para realizar las gestiones relacionadas a la

contratacion de hoy. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,cancelacion y
oposiciéon mediante peticiéon a: derechosarco@auna.pe o al domicilio antes indicado. Puede
consultar nuestra Politica de Privacidad en www.oncosalud.pe/politicas-de- privacidad.

Usted ha sido informado del tratamiento de sus datos personales de acuerdo a ley, si es conforme
por favor diga "Si conforme". (Esperar respuesta del cliente: “Si conforme”)
(Esperar respuesta del cliente: “Si” o “No”)

Adicionalmente, usted autoriza a Oncosalud a contactarlo con informacion comercial y realizar
encuestas de satisfaccion, via telefénica o electronica, asi como a compartir sus datos
personales a empresas del grupo AUNA o socios comerciales,
descritosen www.oncosalud.pe/grupo-economico-y-socios-comerciales para las mismas
finalidades.

Si esta de acuerdo diga “Si acepto”. (Esperar respuesta del cliente: “Si”o “No”)
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10.DESPEDIDA Y REFERIDOS

Estimado Sr(a) , bienvenido a Oncosalud. Reciba usted nuestras
felicitaciones y agradecimiento por haber tomado una buena decisién de protegerse
pensando en su familia.

Estimado Sr.(a) lo felicito porque ahora podréa seguir viviendo momentos
inolvidables sin preocupaciones junto a los amigos y seres mas cercanos, ha
tomado una de las mas importantes decisiones de su vida. Bienvenido(a) a la familia
Oncosalud y muchas gracias por vivir en la cultura de prevencion, por protegerse y
proteger a su familia.

(Parte 1)
Despedida
TIPS DE PREVENCION
*Pueden ser utilizados cualquiera de las siguientes opciones: (Opcional)
e Ejercitese y mantenga su peso ideal.
e Conozca sus antecedentes familiares.
e Modere el consumo de alcohol.
e Use blogueador solar todo el afio.
e Evite la insolacion.
Consuma dieta rica en vegetales y pescado.
Realice actividades fisicas y de manera regular
e Evite el consumo de tabaco.
e Evite inhalar humo de los fumadores.
e Consuma dieta rica en frutas y vegetales.
¢ Mantenga su horario de comida y respételo.
(Parte 2) [Solicitar referido en caso crea conveniente]
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Solicitar
referido

Asi como esta ha sido una buena decision, me gustaria compartirla con las
personas mas cercanas a usted; para llamarlas y brindarle toda la informacién,
podria brindarme sus nimeros ¢nos permite brindar informacién/comunicarnos con
la(s) personas referidas? (Solo si acepta brindar datos referidos)




