
Adecuado a la Ley N° 29946 y sus normas reglamentarias

CÓDIGO SBS N° AE2026400230

SOLICITUD - 
CERTIFICADO 
SEGURO 
VIVE SALUD +

Número de póliza: 5000070



DATOS DEL ASEGURADO / RESPONSABLE DE PAGO

Apellido Paterno: Apellido Materno: Primer nombre: Segundo nombre:

Tipo Doc. Identidad:
DNI M Día Mes AñoFCE

Otro:

Nº Doc. Identidad: Sexo: Fecha de Nacimiento:

Dirección: Distrito: Provincia:

Departamento: Teléfono Fijo: Celular: Correo electrónico:

DATOS DE LA COMPAÑÍA

Razón Social:

Dirección:

Teléfono Fijo:

Interseguro Compañía de Seguros S.A.

Av. Javier Prado Este N° 492, Of. 2601, Urb. Jardín, San Isidro - Lima

500-0000 www.interseguro.pe

RUC:

Página web:

20382748566

DATOS DEL CONTRATANTE (COMERCIALIZADOR)

Razón Social:

Dirección: Teléfono Fijo:

Banco Internacional Del Peru S.A. - INTERBANK

Av. Carlos Villarán Nro. 140 311-9000

RUC: 20100053455



AUTORIZACIÓN DE CARGO EN TARJETA PARA 
PAGO DE LA PRIMA

DATOS DEL ASEGURADO (EN CASO SEA DISTINTO 
AL RESPONSABLE DE PAGO)

Apellido Paterno: Apellido Materno: Primer nombre: Segundo nombre:

Tipo Doc. Identidad:
DNI M Día Mes AñoFCE

Otro:

Nº Doc. Identidad: Sexo: Fecha de Nacimiento:

Dirección: Distrito: Provincia:

Departamento: Teléfono Fijo: Celular: Correo electrónico:

CARACTERÍSTICAS DEL SEGURO

Riesgo:

Fecha de inicio de vigencia:

Lugar y forma de pago:

Asistencia Médica Soles

contrato por parte del Asegurado.

Plazo de vigencia:

Hasta las 24:00 horas de las fechas establecidas en las Causales 

Autorizo se sirvan efectuar, de acuerdo a la periodicidad escogida, los cargos por el concepto de 
prima de seguro “VIVE SALUD +” en mí:

Moneda:

Frecuencia de pago de primas:

Forma de Pago: Con cargo en la Tarjeta del CONTRATANTE:

Entidad Emisora: Banco Internacional del Perú S.A.A - Interbank. Tarjeta N°: XXXX

Monto a cargar: S/ XXXX

-
minadas por el CONTRATANTE.



Edad mínima de ingreso

18 años 59 años y 364 días 69 años y 364 días

Edad máxima de ingreso Edad máxima de permanencia

CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD

Coberturas Plan 1 Plan 2

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

Principal:
Renta hospitalaria
por accidente

Suma asegurada: S/ 220
Plazo máximo cubierto: Hasta 60 días*,

Carencia: No aplica
Deducible: 1 día

 Asegurado titular
Número máximo de eventos cubiertos: 2**

* Los 60 días son un límite agregado anual
por ambas coberturas de renta hospitalaria
(por enfermedad y accidente).

**El máximo de eventos aplica a las

cobertura de Renta Hospitalaria (por
enfermedad o accidente).

Suma asegurada: S/ 400
Plazo máximo cubierto: Hasta 60 días*,

Carencia: No aplica
Deducible: 1 día

 Asegurado titular
Número máximo de eventos cubiertos: 2**

* Los 60 días son un límite agregado anual
por ambas coberturas de renta hospitalaria
(por enfermedad y accidente).

**El máximo de eventos aplica a las

cobertura de Renta Hospitalaria (por
enfermedad o accidente).

El ASEGURADO autoriza el cargo de la prima en la cuenta/tarjeta de crédito elegida por éste en la 
-

re-intento de cargo dentro de los 30 días posteriores a la fecha de cargo antes señalada.

designada del ASEGURADO o este tuviera alguna restricción para el débito en la fecha de cargo y 

siguiente:

con el CONTRATANTE.

-
-

en caso la moneda de la cuenta bancaria o tarjeta a donde se cargue el presente seguro sea distin-



Generales y Condiciones Particulares a La Compañía o visualizarlas a través de la página web 

AFP.

Coberturas Plan 1 Plan 2

Adicionales:
Renta hospitalaria
por enfermedad

Fallecimiento:

Suma asegurada: S/ 220
Plazo máximo cubierto: Hasta 60 días*,

Carencia: 30 días
Deducible: 1 día

 Asegurado titular
Número máximo de eventos cubiertos: 2**

* Los 60 días son un límite agregado anual
por ambas coberturas de renta hospitalaria
(por enfermedad y accidente).

**El máximo de eventos aplica a las

cobertura de Renta Hospitalaria (por
enfermedad o accidente).

Suma asegurada: S/ 10,000
Plazo máximo cubierto: No aplica
Deducible: No aplica
Número máximo de eventos cubiertos: 1
Asegurado: Asegurado titular

 Legales

Suma asegurada: S/ 20,000
Plazo máximo cubierto: No aplica
Deducible: No aplica
Número máximo de eventos cubiertos: 1
Asegurado: Asegurado titular

 Legales

Suma asegurada: S/ 400
Plazo máximo cubierto: Hasta 60 días*,

Carencia: 30 días
Deducible: 1 día

 Asegurado titular
Número máximo de eventos cubiertos: 2**

* Los 60 días son un límite agregado anual
por ambas coberturas de renta hospitalaria
(por enfermedad y accidente).

**El máximo de eventos aplica a las

cobertura de Renta Hospitalaria (por
enfermedad o accidente).

PLAN Plan 1 Plan 2

Prima neta S/ 25.3 S/ 42.3

Prima total S/ 29.9 S/ 49.9

MONTO DE PRIMA COMERCIAL MENSUAL

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

accidente.

el Asegurado se encuentre internado en un Hospital o Clínica.

En caso exista algún concepto pendiente de pago por parte del contratante o asegurado, la Compañía 



La compañía de Seguros paga el monto de la suma asegurada establecida en las Condiciones Parti-

una enfermedad no preexistente.

La Compañía de Seguros paga el monto de la suma asegurada establecida en las Condiciones Parti-
-

Si el fallecimiento se produjera como consecuencia directa e inmediata de un accidente ocurrido 

de los trescientos sesenta y cinco (365) días calendarios siguientes de ocurrido el accidente, aplicán-
dose el período de carencia descrito en las Condiciones Particulares.

el Asegurado se encuentre internado en un Hospital o Clínica.

La suma asegurada y la moneda por cobertura es la establecida en las Condiciones Particulares o 

En caso exista algún concepto pendiente de pago por parte del contratante o asegurado, la Compa-

Renta Hospitalaria por Enfermedad:

Fallecimiento:

La suma asegurada y la moneda por cobertura es la establecida en las Condiciones Particulares o 

En caso exista algún concepto pendiente de pago por parte del contratante o asegurado, la Compa-

EXCLUSIONES

DESCRIPCIÓN DE LAS CLÁUSULAS ADICIONALES

1

drogadicción del Asegurado. Se considerará estado de embriaguez cuando el Asegurado

al momento del siniestro.

2



Hospitalizaciones realizadas en instituciones legalmente no establecidas.7

8

Lesiones a consecuencia de conducir un vehículo motorizado sin contar con la licencia de 3

están considerados dentro del Seguro complementario de Trabajo de Riesgo (SCTR).9

5

-
-4

-
ras de caballo.

6

EXCLUSIONES ESPECÍFICAS PARA LA CLÁUSULA ADICIONAL

Renta Hospitalaria por Enfermedad

Enfermedades, condiciones y/o defectos congénitos considerados enfermedades preexistentes 
y gastos derivados de causas relacionadas. Se exceptúan las enfermedades, condiciones y/o 

Asistencia Médica.

1

2

Despistajes de enfermedades, tratamiento y/o medicina preventiva.3

Tratamientos no reconocidos por el Colegio Médico Peruano5

Embarazo, maternidad, sus complicaciones y consecuencias.6

Cirugía o tratamientos estéticos, plásticos o reconstructivos, cirugías por mamo plastia reducto-
ra ni por ginecomastia.4



Fallecimiento
Este seguro no cubre:

1

2

-7

médico.3

una empresa de transporte aéreo comercial legalmente autorizada, sobre una ruta establecida 
para el transporte de pasajeros sujeto a itinerario y entre aeropuertos debidamente estableci-
dos y habilitados por la autoridad competente; o intervenir en viajes submarinos.

4

-5

embriaguez se considerarácuando el Asegurado, como sujeto activo, haya tenido más de 0.5 g/lt 

corresponda.

6

-

dicho documento, dentro del plazo de los 20 días para pronunciarse sobre el siniestro.

8

9

-7

del contratante.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO



Para el caso de los seguros colectivos, el Asegurado tendrá derecho a resolver el contrato, sin expre-

-
-

-
sabilidad de pago al Asegurado. El pago puede ser fraccionado o diferido.

Compañía de Seguros o el Contratante reciba el importe de la prima acordada.

cuotas vencidas. La cobertura vuelve a tener efecto a partir de las cero (00:00) horas del día 

1

2

-
-

cionalmente, una prima igual o mayor al período corrido en el contrato.

3

4

PAGO DE PRIMA Y EFECTOS DE SU INCUMPLIMIENTO

el incumplimiento del pago de la prima, la Compañía de Seguros podrá optar por resolver el 

-

extinguido cuando el Contratante y/o asegurado no realiza el pago de la prima dentro de los 

derecho al cobro de la prima devengada por el periodo cubierto.

5

6



CAUSALES DE RESOLUCIÓN DEL CONTRATO

-
-

cido en el Artículo Nº 13.
Por falta de pago de primas, según el procedimiento establecido en el Artículo Nº 7.

-

a.

b.
c.

-

-
blecido en el Artículo N°13.
Por falta de pago de primas, según el procedimiento establecido en el Artículo Nº 7.

en base a documentos o declaraciones falsas, los cuales se encuentran establecido en el Artículo Nº 

días posteriores de haber tomado conocimiento del fraude.

-

a.

b.
c.

d.

En los supuestos antes mencionados, la Compañía de Seguros tendrá derecho a la prima devengada por 
el tiempo transcurrido. Asimismo, se devolverá la prima correspondiente al periodo no transcurrido. La 

SOLICITUD DE RESOLUCIÓN SIN EXPRESIÓN DE CAUSA 
DEL CONTRATO

-

contratos.

a

c

b

-



El contrato de seguro será nulo por una causa existente al momento de su celebración en los 
siguientes casos:

NULIDAD DEL CONTRATO

asumir el riesgo.

Si al tiempo de su celebración se había producido el siniestro o desaparecido la posibili-

Cuando no exista interés asegurable al momento de la celebración del contrato o al 
inicio de su vigencia.

1

2

3

Copia de su documento de identidad.

a

b

en la web de la Compañía de Seguros (www.interseguro.pe), o a través de los mismos mecanismos de 

algún impedimento para realizar personalmente el trámite, deberá otorgar un poder notarial a través de 

La Compañía de Seguros procederá a realizar los cargos y/o cobranza de primas correspondientes hasta 

La nulidad por reticencia y/o declaración inexacta deberá ser solicitada en el plazo de treinta (30) 

-
dientes.



Para todos los casos, el aviso del siniestro deberá ser comunicado a la Compañía de Seguros o al Comer-
-

cia.

Los documentos necesarios para la solicitud de cobertura son:

-
zador.

La Compañía de Seguros cuenta con treinta (30) días para evaluar el siniestro una vez presentada la 
-

Fallecimiento

-

AVISO DE SINIESTRO Y SOLICITUD DE COBERTURA BÁSICA

REQUISITOS ESPECÍFICAS PARA LA CLÁUSULA ADICIONAL

1

1
Historia Clínica completa, en caso corresponda.2

3 
4 
5 

Copia simple de la factura o boleta de pago según corresponda.2

3

4

En caso de fallecimiento del Asegurado, el pago de la suma asegurada se realizará, a manera de indemni-
-

en los Registros Públicos.

5



-

Llámanos al: 
(01) 500-0000

Horario de Atención:
Lunes a viernes 
de 9:00 am a 6:00 p.m.
Sábados 
de 9:00 a.m. a 1:00 p.m.

PROCEDIMIENTO PARA EFECTUAR REQUERIMIENTOS Y RECLAMOS

Chatea con nosotros: 
www.interseguro.com.pe

Horario de Atención:
Lunes a viernes 
de 9:00 am a 6:00 p.m.
Sábados 
de 9:00 a.m. a 1:00 p.m.

Atención Presencial:

Dirección: Av. Javier Prado 
Este N° 492, Piso 16, San 
Isidro – Lima.
Lunes a viernes 
de 9:00 a.m. a 6:00 p.m.

-
mos y/o denuncias son:

-

421-0614).
 
El Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelec-

 

llamando al teléfono gratuito N° 0-800-10840.
 
El mecanismo de solución de controversias a emplear será la Vía Judicial para toda controver-

-
ñía de Seguros.

INSTANCIAS HABILITADAS PARA PRESENTAR RECLAMOS Y/O 
DENUNCIAS Y MECANISMO DE SOLUCIÓN DE 
CONTROVERSIASILITADAS PARA PRESENTAR RECLAMOS 
Y/O DENUNCIAS



Consentimiento para Tratamiento de Datos Personales

3-2013-JUS, a través de este documento Interseguro Compañía de Seguros S.A. (“Interseguro”), con domi-
cilio en Av. Javier Padro Este 492, San Isidro; informa sobre los alcances del tratamiento[1] de los datos 

POLÍTICA DE PRIVACIDAD

No aplica.

Usted, como Asegurado, otorga a Interseguro su consentimiento previo, informado, expreso e 

Los Datos Personales serán almacenados en el banco de datos “Clientes” de titularidad de Interse-

poder ejecutar el contrato de seguro. Usted tiene derecho de revocar su consentimiento en cual-
-

plir con sus obligaciones derivadas del contrato.
Interseguro podrá transferir a nivel nacional [2] e internacional [3] los Datos Personales a terceros 

Interseguro.

TRATAMIENTO NECESARIO:

DEDUCIBLES, FRANQUICIAS O COASEGUROS

-
-

el consentimiento.

TRATAMIENTO OPCIONAL:

Asegurado

Sí acepto No acepto



Para el Tratamiento Necesario y el Tratamiento Opcional:

San Isidro, Lima, Perú, conteniendo lo siguiente: a) nombres y apellidos del titular del derecho y acredita-

-

El presente producto presenta obligaciones a cargo del usuario cuyo incumplimiento podría 

-
ra recibe la solicitud presentada por el Asegurado.
 

-
-

efectuados por el Contratante o terceros encargados del pago a la Entidad Financiera se consi-
deran abonados a La Compañía en la fecha de realización del pago.

La empresa es responsable frente al contratante y/o asegurado de la cobertura contratada.
 

-
guros se aplicará lo previsto en el Reglamento de Gestión de Conducta de Mercado del Sistema 

IMPORTANTE:

En señal de conformidad a todos los acuerdos anteriormente mencionados, suscribo la presente:

-

[2] Banco Internacional del Perú S.A.A. – Interbank (Av. Carlos Villarán 140, La Victoria, Lima, Perú) para comercializa-

-

-
tain Perú S.A. (Av. Elmer Faucett 3462, Callao, Perú) para custodia de documentos físicos; Enotria S.A. (Av. Nicolás 

Firma del Contratante Representante de La Compañía



El presente documento forma parte del Contrato de Prestación de Servicios que celebran, por una 
parte, MOK PERÚ S.A.C en adelante MOK y de otra, INTERSEGURO COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A., en 
adelante INTERSEGURO.

MOK brindará a los Afiliados, los servicios que se indican en las presentes Condiciones Generales de 
contratación y que se refieren a una o varias contingencias que puedan sufrir los clientes de INTERSE-
GURO.

AFILIADO Y/O SUS BENEFICIARIOS: Es la persona física AFILIADO Y/O SUS BENEFICIARIOS a INTERSE-
GURO COMPAÑÍA DE SEGUROS que se haya AFILIADO Y/O SUS BENEFICIAROS a “INTERSEGURO – 
ASISTENCIA SALUD IBK”. Dentro de este rubro se entenderán como BENEFICIARIOS del AFILIADO Y/O 
SUS BENEFICIARIOS el cónyuge, hijos y/o dependientes menores de 18 años, padres (adulto mayor) y/o
trabajadores del hogar,  registrados como beneficiarios al momento de adquirir el programa, quienes 
podrán gozar de todos los servicios a los que tiene derecho el AFILIADO, de conformidad con los térmi-
nos, condiciones y limitaciones establecidas en este documento.

-

Ambulancia por emergencias

Atención por emergencia

Reembolso de medicamentos como 
consecuencia del accidente

Seguimiento virtual post accidente – 
Telemedicina general

S/ 400

S/ 800

Co pago 
S/ 35

S/ 150

3 eventos

2 eventos

Sin límite

3 eventos

100% 3 eventos

Orientación médica telefónica 24 hora

Consulta virtual – Telemedicina general

Envío y coordinación de médicos a 
domicilio

Sin tope Sin límite

Sin tope Sin límite

CONDICIONADO GENERAL DE SERVICIOS

1. OBJETO: INTERSEGURO – VIVE SALUD +

2. DEFINICIONES:

3. SERVICIOS:

Prestación
Límite de 
Cobertura
PLAN BASE

Límite de 
Cobertura
PLAN FULL

Eventos 
al Año

S/ 100

S/ 400

S/ 800

Co pago 
S/ 35

S/ 250

100%

Sin tope

Sin tope

S/ 200 12 eventos
Entrega de medicamento genérico post 
consulta a domicilio o telemedicina 
(Tratamiento no mayor a 10 días)

PROGRAMA VIVE SALUD +



Prestación
Límite de 
Cobertura
PLAN BASE

Límite de 
Cobertura
PLAN FULL

Eventos 
al Año

Hemograma completo
Grupo sanguíneo
Colesterol
Trigliceridos

resultados

Coberturado Coberturado 1 Evento

seguro VIVE SALUD + PLAN BASE Y PLAN FULL emitido por Interseguro Compañía de Seguros S.A. 
(en adelante, el AFILIADO TITULAR). 

AFILIADO TITULAR Y/O SUS BENEFICIARIOS, de acuerdo con 
las condiciones descritas en el presente documento. 
 

AFILIADO. 
AFILIADO será 

bajo su exclusiva responsabilidad. La Compañía de Seguros no asumirá responsabilidad o pago 
alguno por dichos servicios adicionales.

IMPORTANTE:

4.1 Ambulancia por emergencia:

traslado por medio de los servicios médicos públicos en la localidad. Este servicio se brindará hasta el 
valor máximo del tope de cobertura del programa.

Exclusiones del servicio:

• Zona donde no exista la infraestructura necesaria para el traslado del paciente
• Ambulancias programadas
• Dolencias derivadas del embarazo
• Retiro de pacientes de hospitales o clínicas

4. DETALLE DE SERVICIOS:

Consulta médica ambulatoria en 
medicina general y especialidad Sin límite Sin límite

12 eventos 
(periodo de carencia 

3 meses)

100% 100% 12 recetas
Medicamentos genéricos derivados de 
la consulta médica (tratamiento no 
mayor a 15 días)

S/ 150 S/ 300 4 eventosExámenes derivados de consulta 
médica

Sin tope Sin tope Sin LímiteSeguimiento en línea de toma de 
medicamentos



4.2 Atención por emergencia:

paciente. Este servicio se brindará hasta el valor máximo del tope de cobertura del programa. 

Exclusiones del servicio:

• Gastos por internamiento del paciente
• Gastos por procedimientos, posterior a las atenciones de emergencia

4.3 Reembolso de medicamentos como consecuencia del accidente: Servicio orientado a realizar el 
-

Exclusiones del servicio:

• Productos de limpieza y/o aseo personal
• Vitaminas y/o productos energizantes
• Inyectables y/o sondas

proporciona ayuda al titular o asegurado adicional posterior al accidente, este servicio será brindado 

-
LAR después de la Telemedicina.

Exclusiones del servicio:

• Exámenes complementarios, procedimientos

4.5 Orientación médica telefónica:

dolencias, síntomas, malestares, imprevistos de salud. MOK se exime de toda responsabilidad por los 

Exclusiones del servicio:

-
cia. El profesional podrá aconsejar y recomendar opciones de tratamiento. Para la entrega de este servi-
cio el cliente deberá contar con acceso a internet estable. MOK se exime de toda responsabilidad por los 

Exclusiones del servicio: 

• Exámenes complementarios, procedimientos y/o tratamientos



4.7 Envío y coordinación de médicos a domicilio: A solicitud del titular o asegurado adicional, MOK, a 

recetas simples. 

Exclusiones del servicio:

4.8 Entrega de medicamentos genérico post consulta a domicilio o telemedicina (tratamientos no 
mayores a 10 días): Cuando a raíz de la consulta en Telemedicina y Médico a domicilio, el profesional 

de la cobertura del programa. (Tratamientos no mayores a 10 días). 

Exclusiones del servicio:

• Medicamentos de marca
• Productos de limpieza y/o pañales
• Inyectables y/o sondas

 A través de esta asistencia el titular o asegurado adicional podrá solici-
-

sional, Hemograma completo, Grupo Sanguíneo, examen de colesterol y triglicéridos. Este servicio 

Exclusiones del servicio:

• Exámenes y medicamentos.

4.10 Consulta médica ambulatoria en medicina general y especialidad: Cuando el titular o asegura-

MOK a través del programa de salud. 

Exclusiones del servicio:

• Consultas en la especialidad de Odontología
• Consultas en la especialidad de Infectología
• Consultas en la especialidad de Proctología
• Consultas en la especialidad de Mastología 
• Exámenes, Imágenes y/o placas solicitadas en la consulta médica.

4.11 Medicamentos genéricos derivado de la consulta médica: Cuando a raíz de la consulta médica 

cubiertos por MOK. (Tratamientos no mayores a 15 días).

Exclusiones del servicio:

• Medicamentos de marca
• Productos de limpieza y/o pañales
• Inyectables y/o sondas

4.12 Examenes derivados de la consulta médica ambulatoria: Cuando a raíz de la consulta médica 
ambulatoria, el profesional de la salud derive a Exámenes tales como (Hemograma completo, Glucosa, 
Orina) estos serán cubiertos por MOK hasta el tope de la cobertura del programa.



4.13 Seguimiento en línea de toma de medicamentos: A través de esta asistencia, el titular o asegura-
do adicional, podrá solicitar el servicio de seguimiento de toma de medicamentos, un médico en línea lo 

El proveedor no proporcionará los servicios en los siguientes casos:

Cuando el AFILIADO
atender debidamente el asunto. 
 
Cuando el AFILIADO AFILIADO TITULAR, 
MADRE del AFILIADO TITULAR de los SERVICIOS.

5. LIMITACIONES DE LOS SERVICIOS:

A nivel nacional a excepción de:

- Ucayali
- Madre de Dios
-
- Pasco
- Huancavelica

Según el siguiente radio de acción:

- Lima Metropolitana: Callao y Balnearios: 
-
- Por el Sur: hasta Cañete (Km 144)
- Por el Este: hasta Chosica, Chaclacayo y Cieneguilla
- Por el Oeste: La Punta

Provincias: el radio de acción será de 40 Km a la redonda partiendo del centro de cada ciudad.

- Por el Norte: Tumbes, Piura, Sullana, Talara, Cajamarca, Chiclayo, Trujillo, Chimbote, Huaraz, Huaral, 
Barranca.

-
- Por el Este: Huancayo, Ayacucho, Cusco.
-

6. TERRITORIALIDAD:

MOK se obliga a reembolsar de acuerdo a los topes de cada servicio al AFILIADO, TITULAR Y/O DEPEN-

7. REEMBOLSO PARA CLIENTES QUE NO TIENEN 
COBERTURA POR LOCALIZACIÓN:



Todos los servicios enumerados en el presente documento deberán ser solicitados a través de la Central 
de Asistencias (01) 709-5601 los 365 días del año. Los referidos servicios serán atendidos por El provee-
dor de asistencias con la mayor prontitud posible.

Al momento de llamar el AFILIADO deberá indicar los siguientes datos:
• Nombre y Apellidos (*)
• DNI (*)

(*) Datos del  obligatorios para todo tipo de 

El proveedor de asistencias le prestará al AFILIADO los servicios solicitados a los cuales tenga derecho 
de conformidad con los términos, condiciones y limitaciones del presente documento.

8. PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD DEL SERVICIO:



CLÍNICA PROVIDENCIA CENTRO MÉDICO CENTIR

CENTRO MÉDICO BLAU S.A.C

LABORATORIO QUALAB S.A.C

CLÍNICA SAN PABLO - SURCO

CLÍNICA SAN GABRIEL (RED SAN PABLO)

CLÍNICA SANTA MARTHA DEL SUR SAC.

CLÍNICA NUEVO SAN JUAN BAUTISTA (RED 
SAN PABLO)

CLÍNICA JESUS DEL NORTE SAC (RED SAN 
PABLO)

CLÍNICA LA MERCED SAC (RED SAN PABLO)

CLÍNICA SAN PABLO HUARAZ (RED SAN 
PABLO)

CLÍNICA CERRO COLORADO S.A.C. (RED SAN 
PABLO)

CLÍNICA MAISON DE SANTE - CHORRILLOS

CLÍNICA MAISON DE SANTE - SURCO

CLÍNICA MAISON DE SANTE - CERCADO

CLÍNICA SAN MIGUEL

CLÍNICA BELLAVISTA (RED AUNA)

CLÍNICA MARIA DEL SOCORRO

CLÍNICA GUADALUPE

CLÍNICA GOOD HOPE

CLÍNICA HIGUERETA

CLÍNICA UNIVERSITARIA

CLÍNICA SANTA ROSA DE SULLANA

CLÍNICA SANTA MARIA DE CHIMBOTE

CLÍNICA CLÍNICA

RED DE CLÍNICAS

CLÍNICA PROSALUD - PUNO

CLÍNICA EL NAZARENO

CLÍNICA CORPOMEDIC SAN MARTIN

CLÍNICA MONTEFIORI

CLÍNICA DE CORTA ESTANCIA ROCA

INVERSIONES DI FLORIO SAC (CLÍNICA 
TATAJE)

LA ESPERANZA DEL PERU SA - SANNA

CENTRO CLINICO TALARA - SANNA

CLÍNICA MONTELUZ

CLÍNICA EL GOLF SANNA

CLÍNICA CHORRILLOS

CLÍNICA SAN MARCOS

CLÍNICA PROSALUD CHOTA

CLÍNICA CAYETANO HEREDIA

CLÍNICA SANTA ANA

CLÍNICA SAN JUDAS TADEO

CLÍNICA VERSALLES

CLÍNICA DE ESPECIALIDADES MÉDICAS



CLÍNICA VIRGEN ASUNTA CENTRO DE LA FAMILIA

CENTRO MONTE HOREB

CENTRO NEUROQUIRURGICO DE LA SELVA S.A.C.

CLÍNICA MONTE CARMELO

UNILAB LABORATORY DIAGNOSTICS SERVICES

SAN PABLO - SEDE SURCO

SAN PABLO - SEDE CLÍNICA SAN GABRIEL

CLÍNICA SAN JUAN DE DIOS AREQUIPA

CLÍNICA SANTA BEATRIZ

CLÍNICA ALIVIARI

CLÍNICA PERUANO SUIZA CLÍNICA CAMPO

CLÍNICA INMACULADA CONCEPCIÓNCLÍNICA SEÑOR DE LUREN DE ICA

CLÍNICA SANTO DOMINGO

CLÍNICA SANTA ANA S.A.C.

SANNA CLÍNICA SANCHEZ FERRER

CLÍNICA VIRGEN DE LAS NIEVES

CLÍNICA SAN JUAN

CLÍNICA SELVA AMAZÓNICA

CLÍNICA DE DIOS

CLÍNICA GONZALES

SANNA CLÍNICA BELEN

CLÍNICA MONTE SINAI

SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD SANTA ANA 
S.A.C

CLÍNICA SALDAÑA

CLÍNICA CLÍNICA

CENTRO MÉDICO MEDISIS

SAN PABLO - SEDE JESUS DEL NORTE

SAN PABLO - SEDE TRUJILLO

CLÍNICA BELEN S.A.C.

CLÍNICA JOCKEY SALUD / CENTRO MÉDICOS 
DEL PERÚ

CLÍNICA LA LUZ

CLÍNICA SAN JUAN

CLÍNICA SANTA EMILIA

CLÍNICA BELLO HORIZONTE

CLÍNICA HOLISTICA

CLÍNICA LA LUZ (TACNA)

CLÍNICA TRAMAZON

CLÍNICA TRESA

CLÍNICA VIRGEN DEL ROSARIO

CLÍNICA DEL SUR S.A.C.

CLÍNICA ORTEGA S.R.L.

CLÍNICA DR VICTOR PAREDES E.I.R.L.



CLÍNICA MEDICAL CUSCO S.A.C.

CLÍNICA MÉDICO SINAI

HOSPITAL PRIVADO JUAN PABLO II

CENTRO MÉDICO FONSECA BRICEÑO

AMAZON DENTAL CARE

SAN PABLO - SEDE AREQUIPA

SAN PABLO - SEDE HUARAZ

POLICLÍNICO JIREH S.A.C.

CLÍNICA DEL SUR - RED SANNA (EX CLÍNICA 
GALENO)

CLÍNICA PERUANA DE LOS ANDES CLÍNICA SAN JOSÉ S.A.C.

CLÍNICA PARDO S.AC.

CENTRO MÉDICO VINALI

CLÍNICA LIMATAMBO - SAN ISIDRO

CLÍNICA LIMATAMBO -  CAJAMARCA

CLÍNICA LIMATAMBO -  CALLAO CLÍNICA ANTONIO RAIMONDI

INVERSIONES MÉDICAS BIENVITALCLÍNICA SAN MARTIN

FMC MEDICAL CENTER

FMC MEDICAL CENTER

FMC MEDICAL CENTER

FMC MEDICAL CENTER

POLICLÍNICO SANTA MARIA MAGDALENA

DIAGNOSCAN - LIMA

DIAGNOSCAN - SANTIAGO DE SURCO

DIAGNOSCAN - CHORRILLOS

MULTILAB

CLÍNICA LAS AMERICAS

CLÍNICA CLÍNICA


