CONTRATO
DE PRESTACIONES DE
SERVICIOS DE SALUD

CONDICIONES GENERALES

Conste por el presente documento, las CONDICIONES GENERALES
del Contrato de Prestaciones de Servicios de Salud, que celebran de una
parte ONCOSALUD S.A.C., identificada con R.U.C. N° 20101039910 y
RIAFAS N° 20006, domiciliada en Av. Republica de Panama N° 3461, Piso
14, Distrito de San Isidro, Provincia y Departamento de Lima, quien se
encuentra debidamente representado por su Apoderado Especial, Sefior
Guillermo Michell Lecaros Gutiérrez, identificado con DNI N° 10308857,
segun poderes inscritos en la partida electronica N° 00558907 del Registro
de Personas Juridicas de Lima, a quien en adelante se le denominara la
IAFAS, y de la otra parte el CONTRATANTE quien consigna sus generales
de ley en la SOLICITUD DE AFILIACION, que forma parte integrante de
este CONTRATO, quien procede por su propio derecho y en representacion
de sus derechohabientes y/o dependientes quien ha optado por contratar
la cobertura de prestaciones de salud con la IAFAS para quienes en
adelante se denominaran como los AFILIADOS o el AFILIADO, segun
corresponda, en los términos y condiciones siguientes:
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ANTECEDENTES

La IAFAS es una persona juridica constituida y debidamente registrada ante la Superintendencia Nacional de
Salud (SUSALUD), con arreglo a las disposiciones del TUO de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento
Universal en Salud, y el Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud aprobado por el
DS-008-2010-SA y demas disposiciones complementarias, cuyo objeto es el de brindar cobertura de
aseguramiento en salud complementaria al Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), bajo la
modalidad de prestacion de servicios de salud.

El CONTRATANTE es una persona natural que desea suscribir el presente CONTRATO de manera voluntaria
y, por tanto, ha optado por la contratacion de la cobertura de prestaciones de salud con la IAFAS, tanto para
si como para las demas personas incluidas en la SOLICITUD DE AFILIACION, que forma parte integrante del
presente CONTRATO, a quienes en conjunto se denominara como los AFILIADOS.

OBJETO

En virtud del presente “Contrato de Prestaciones de Servicios de Salud” (en adelante, el CONTRATO), la
IAFAS otorga a los AFILIADOS cobertura de prestaciones de salud para EVENTOS CRITICOS EN SALUD,
de manera complementaria a la cobertura obligatoria al Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS),
conforme a los limites y condiciones sefalados en las CONDICIONES GENERALES y PARTICULARES del
CONTRATO.

Tanto la cobertura de servicios de salud y beneficios adicionales o especiales contemplados en las
CONDICIONES GENERALES y en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO son de
naturaleza voluntaria y se regiran conforme a las clausulas establecidas en el CONTRATO y hasta el limite del
BENEFICIO MAXIMO ANUAL por cada AFILIADO, en forma individual.

El programa de salud otorga también, a favor del AFILIADO, acceso a descuentos preferenciales sobre las
tarifas prestacionales privadas vigentes al publico en las IPRESS que integran la RED AUNA para sus diversas
necesidades médicas no contempladas y/o no cubiertas en el plan contratado.

CONTENIDO

El CONTRATO consta de las siguientes partes integrantes:

SOLICITUD DE AFILIACION: Documento en el que el CONTRATANTE propone (i) la relacién de
AFILIADOS, (ii) plan de salud seleccionado; v, (iii) la modalidad de pago.

DECLARACION JURADA DE SALUD: Documento en el que el CONTRATANTE informa sobre los
antecedentes médicos relevantes del titular, dependientes o personas no dependientes, propuestos para
afiliacion. La DECLARACION JURADA DE SALUD es otorgada al momento de suscribir la SOLICITUD
DE AFILIACION.

CONDICIONES GENERALES: Establecen las condiciones minimas que rigen la cobertura de las
prestaciones de salud.
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CONDICIONES PARTICULARES: Contiene la descripcion pormenorizada del alcance, limitaciones
y EXCLUSIONES del plan de salud contratado, incluyendo la red de atenciéon (RED AUNA e IPRESS
complementarias), COPAGOS, deducibles, aportes adicionales, obligaciones administrativas de las
Partes y otras relevantes que conducen el vinculo entre el AFILIADO y la IAFAS.

DEFINICIONES

AFILIADO: Persona que ha suscrito, o por quien se ha suscrito, un Contrato de Prestaciones de Servicios
de Salud a través del cual tiene derecho a las coberturas del plan contratado, previa aceptacion por la
IAFAS.
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AFILIACION INDIVIDUAL: Modalidad mediante la cual el AFILIADO formaliza su relacién de aseguramiento
en salud con una IAFAS a titulo personal, en virtud de un CONTRATO suscrito con esta. En el caso
de los dependientes, la IAFAS respectiva debera registrarlos individualmente, sefialando expresamente
cualquier limitaciéon que le resulte aplicable respecto de la cobertura del titular.

AFILIACION COLECTIVA O CORPORATIVA: Modalidad mediante la que cualquier organizacién, empresa
o entidad empleadora, formaliza su relacion de afiliacion con una IAFAS, en calidad de CONTRATANTE,
en virtud del CONTRATO suscrito.

APORTE: Contraprestacion establecida en el CONTRATO a favor de la IAFAS, de cargo del AFILIADO o
CONTRATANTE, por las coberturas del plan contratado.

BENEFICIOS: Derechos del (los) AFILIADO(s), segun las condiciones establecidas en el plan contratado.

BENEFICIO MAXIMO ANUAL: Monto limite anual que la IAFAS asumira por la totalidad de prestaciones
médicas otorgadas al AFILIADO, el cual se encuentra detallado en el PLAN DE BENEFICIOS, segun el
plan contratado. Este monto se rehabilita al renovarse el contrato con cada anualidad.

CONTRATO: Documento que contiene las CONDICIONES GENERALES y CONDICIONES PARTICULARES
que suscribe la IAFAS con el AFILIADO o CONTRATANTE, para regular los derechos y las obligaciones de
las partes, con relacion a las coberturas ofrecidas en el plan. Formaliza la relacion de afiliacion y vincula a
un AFILIADO con una IAFAS.

CONTRATANTE: Toda persona natural o juridica que suscribe un Contrato de Prestaciones de Servicios de
Salud con una IAFAS por su propio derecho, en representacion de terceros, o ambos. El CONTRATANTE
es el unico responsable frente a la IAFAS por el cumplimiento de las obligaciones contractuales asumidas.

CONTINUIDAD DE COBERTURA: Reconocimiento del tiempo de permanencia en los CONTRATOS
inmediatamente anteriores a la vigencia de un nuevo CONTRATO con la misma IAFAS; de modo que
la cobertura de diagndsticos preexistentes se otorgara conforme a lo dispuesto en el Articulo N° 100
del Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, aprobado por Decreto Supremo
N° 008-2010-SA.

CONDICION DE FUMADOR: Persona que tiene o ha tenido el habito de fumar y/o consume cualquier
producto con nicotina, inclusive aun si ha dejado de fumar al momento de suscribir la SOLICITUD DE
AFILIACION.

CONDICION DE NO FUMADOR: Persona que no cumpla con la CONDICION DE FUMADOR anteriormente
descrita.
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COPAGO: Importe a pagar por el AFILIADO por los servicios médicos o beneficios solicitados, el cual
puede estar expresado en un porcentaje del valor de la atencién y/o en una cantidad fija, establecidos en
el PLAN DE BENEFICIOS que forma parte integrante del presente CONTRATO.

DEDUCIBLE: Importe fijo a pagar por el AFILIADO por los servicios cubiertos, ya sea en una atencion
ambulatoria 0 en un tratamiento hospitalario. Los conceptos en los cuales se aplican deducibles se
especifican en el PLAN DE BENEFICIOS de las CONDICIONES PARTICULARES del CONTRATO. Una
misma atencién puede estar afecta al pago de copago y deducible.

DIAS: Dias calendario

ENSAYO CLINICO DE FASE lll: Estudio que se realiza a nivel mundial a diferentes pacientes con la
finalidad de corroborar si un nuevo tratamiento es seguro y eficaz comparado con el tratamiento estandar
o convencional, en condiciones de uso habituales. Sus resultados proporcionan la base para la aprobacion
del farmaco por las entidades regulatorias de salud.

EXCLUSIONES: Son aquellas intervenciones de salud no cubiertas por el plan de salud contratado, las
mismas que son detalladas en las CONDICIONES PARTICULARES del CONTRATO.

EMERGENCIA: Es toda condicion repentina e inesperada que requiere atencion y procedimiento quirurgicos
y/o médicos inmediatos al poner en peligro inminente la vida, la salud o que pueden dejar secuelas invalidantes
en el AFILIADO. La determinacién de la condicion de EMERGENCIA es realizada por el profesional médico
encargado de la atencion, bajo responsabilidad.

EMERGENCIAS MEDICA ACCIDENTAL: Aquella EMERGENCIA derivadas de accidentes (fuerza externa
y violenta contra la voluntad de la persona) y que ponen en peligro la salud del AFILIADO.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA: Conjunto de recomendaciones desarrolladas en forma sistematica para
ayudar a los profesionales y a los pacientes en la toma de decisiones sobre la atencion sanitaria mas
apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de un
problema de salud o una condicion clinica especifica.

IPRESS: Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS), son todos aquellos establecimientos
publicos, privados o mixtos categorizados y acreditados por la autoridad competente y registrados en la
Superintendencia Nacional de Salud, autorizados para brindar los servicios de salud correspondiente a su
nivel de atencion.

IAFAS: Las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS), son aquellas
entidades o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse, que reciban, capten y/o gestionen
fondos para la cobertura de las atenciones de salud o que oferten cobertura de riesgos de salud, bajo
cualquier modalidad.

NICOTINA: Es un alcaloide, estimulante, psicoactivo y adictivo, presente en las hojas de tabaco y en los
productos que contienen nicotina.

HISTOCOMPATIBLE: Semejanza de los antigenos tisulares de distintos individuos, del que depende la
posibilidad de un injerto o trasplante, para minimizar las posibilidades de rechazo del trasplante.

PERIODO DE CARENCIA: Plazo minimo de permanencia en el plan o programa de salud para tener
derecho o no, a los beneficios establecidos en este. Los PERIODO DE CARENCIA se contabilizan en
forma individual por cada AFILIADO.
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PERIODO DE ESPERA: Plazo minimo de permanencia en el plan o programa de salud para tener derecho
0 no, a la activacion de algunos beneficios o coberturas. Los PERIODO DE ESPERA se contabilizan en
forma individual por cada AFILIADO. Culminado este periodo a diferencia del PERIODO DE CARENCIA,
la IAFAS otorgara la cobertura a aquellas prestaciones.

PLAN DE BENEFICIOS: Es el documento que detalla los beneficios que otorga la Entidad de Servicios
de Salud Prepagados (ESSP).

PREEXISTENCIA: Es cualquier condicion de alteracion del estado de salud con evidencia clinica,
diagnosticada por un profesional de salud, consignada en una historia clinica u otro documento o registro
con validez legal, no resuelta, y declarada o no, en el momento previo a llenar y suscribir la declaracion de
Salud o el CONTRATO

SALUD: Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades.

TRASPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA OSEA: Procedimiento por el que se extraen células formadoras
de sangre (células madre) sanas de la sangre o la médula 6ésea de un paciente, las cuales se almacenan,
procesan y se trasplantan al mismo paciente, por lo que también se le denomina autotrasplante.

COBERTURAY CONDICIONES

La IAFAS otorga a los AFILIADOS la cobertura sobre las prestaciones de recuperacion de la salud para la
atencion de las contingencias, patologias y demas servicios comprendidos en el plan de salud, y descritos en las
CONDICIONES PARTICULARES, la cual es parte integrante del presente CONTRATO, ante el padecimiento,
por parte del AFILIADO, de alguna de las enfermedades cubiertas siempre que haya sido diagnosticada
dentro de la vigencia del presente CONTRATO y superado el PERIODO DE CARENCIA.

Asi mismo, la IAFAS brinda prestaciones preventivas, descritas en las CONDICIONES PARTICULARES del
CONTRATO, las mismas que se encuentran referidas al riesgo objeto de la cobertura.



acnha

svida

REQUISITOS DE SUSCRIPCION

Constituye un requisito previo y parte integral del CONTRATO, la suscripcion de la SOLICITUD DE AFILIACION,
por parte del CONTRATANTE en la que debe consignar la siguiente informacion:

Datos Generales del (los) AFILIADO(s).

Identificacion y seleccion del PLAN optado.

Indicacion de la MODALIDAD DE PAGO de las aportaciones por efectuar.
DECLARACION JURADA DE SALUD del (los) AFILIADO(s), de forma individual.
EVALUACION MEDICA DE PRE-AFILIACION del (los) AFILIADO(s), de forma individual.

Declaracién de CONDICION DE FUMADOR incluida en la SOLICITUD DE AFILIACION, segun corresponda.

El CONTRATANTE debera completar y suscribir la DECLARACION JURADA DE SALUD adjunta a la
SOLICITUD DE AFILIACION. En caso la SOLICITUD DE AFILIACION se haya efectuado por algiin medio
virtual o no presencial, se debera dejar igual constancia de la DECLARACION JURADA DE SALUD por la via
que la opcion de afiliacion establezca.

Asimismo, el AFILIADO debera, dentro de los primeros treinta (30) dias calendario de la recepcion de la
SOLICITUD DE AFILIACION, realizar la EVALUACION MEDICA DE PRE-AFILIACION y los exdmenes
correspondientes (detallados en el Anexo 7), los cuales seran realizados en la RED AUNA previa
coordinacion que estara a cargo de la IAFAS. El costo de la evaluacién médica sera asumido por la IAFAS.

Dentro de los primeros sesenta (60) dias calendario de la recepcion de la solicitud de afiliacién, cancelacién
de la primera cuota del programa y finalizada la EVALUACION MEDICA DE PRE-AFILIACION, |a IAFAS,
podra excluir, limitar o condicionar el otorgamiento de determinadas coberturas y/o prestaciones, o resolver
unilateral y automaticamente el CONTRATO, por razones atribuibles o relacionadas directa o indirectamente
a informacion proporcionada a la DECLARACION JURADA DE SALUD y/o producto del resultado de la
EVALUACION MEDICA DE PRE-AFILIACION, acciones y condicionamientos que la IAFAS debera poner en
conocimiento del contratante con la debida oportunidad.

La eventual inconformidad del CONTRATANTE, con relacion a los condicionamientos particulares formulados
por la IAFAS con posterioridad a la recepcién de la SOLICITUD DE AFILIACION, determinara la anulacién
del CONTRATO y el derecho de devolucion integra de los aportes a favor del CONTRATANTE, en tanto este
ultimo formule su desistimiento, por la via comunicacional que considere conveniente, dentro de los noventa
(90) dias siguientes a la fecha de notificacion de las limitaciones particulares formuladas por la IAFAS.

Cualquier reticencia, falsedad, omision, inexactitud u ocultamiento de informacién relativa al estado de salud,
por parte del CONTRATANTE, suscriptor de la DECLARACION JURADA DE SALUD, asi como la negativa a
realizar la EVALUACION MEDICA DE PRE-AFILIACION, constituyen incumplimiento de las obligaciones del
AFILIADO vy, en consecuencia, la IAFAS se reserva la facultad para resolver unilateral y automaticamente el
CONTRATO sin que ello genere derecho a devolucion parcial o total de los aportes a favor del CONTRATANTE.

En el supuesto del numeral precedente, en caso la IAFAS haya concedido coberturas, servicios o prestaciones
a favor del AFILIADO, sin que a este le corresponda ese derecho, podra exigir el pago del valor de la totalidad
de los servicios prestados de manera indebida.
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El CONTRATANTE declara tener conocimiento y responsabilidad de la informacién brindada sobre el estado
de salud y antecedentes médicos de los AFILIADOS.

EI CONTRATANTE declara contar con representacion suficiente del(los) menor(es) de edad y estar plenamente
facultado para suscribir el presente CONTRATO.

MODIFICACIONES A LA AFILIACION

El CONTRATANTE y/o AFILIADO titular del grupo familiar puede solicitar la incorporaciéon de nuevos
AFILIADOS con posterioridad al inicio de la vigencia del presente CONTRATO, para ello debera contar con
una nueva SOLICITUD DE AFILIACION, DECLARACION JURADA DE SALUD y EVALUACION MEDICA DE
PRE-AFILIACION respectiva, aplicandose los mismos requisitos de afiliacion sefialados en la clausula sexta
del presente CONTRATO. Del mismo modo, se encuentran sujetos a las condiciones establecidas por su plan
contratado.

Del mismo modo, el AFILIADO podra solicitar la migracion a un plan superior en la renovacién del programa;
para lo cual deberéa presentar una nueva SOLICITUD DE AFILIACION y DECLARACION JURADA DE SALUD.

La migracion a un nuevo plan debe realizarse en el plazo de treinta (30) dias contados a partir del inicio de
un nuevo periodo anual de vigencia del CONTRATO. Cabe precisar que solo al vencimiento de cada vigencia
anual no se aplicara un nuevo PERIODO DE CARENCIA ni PERIODO DE ESPERA y se otorgara continuidad
de cobertura.

Cabe acotar que la eventual desestimacién de la SOLICITUD DE AFILIACION a un programa superior, por
parte de la IAFAS, no invalida el derecho del AFILIADO de permanecer cubierto bajo el plan del CONTRATO
originalmente suscrito y vigente.

En caso el CONTRATANTE deba modificar las formas de pago, debera formular la solicitud escrita a la IAFAS.

DE LA DESAFILIACION

La DESAFILIACION al plan de salud seleccionado se producira de forma automatica cuando se encuentre en
alguno de los siguientes supuestos:

Por la culminacion del supuesto de hecho que le daba la condicién de AFILIADO.

Por la extincién del Contrato de Prestaciones de Servicios de Salud por las causales de caducidad, no
renovacion, resolucion, rescision, o nulidad del CONTRATO.

Del mismo modo, el AFILIADO tiene el derecho a solicitar de forma libre y voluntaria su DESAFILIACION.
Para ello debera comunicarse a la central telefonica de la IAFAS a la siguiente linea telefénica (01) 513-7900
en el horario de Lunes a Viernes de 8:00am a 8:00pm.

La DESAFILIACION procedera previa cancelacién de cualquier deuda pendiente por aportaciones
correspondientes a la vigencia transcurrida, la cual se hara efectiva a partir del primer dia del mes siguiente en
tanto la solicitud sea recepcionada con un minimo de veinte (20) dias de anticipacion.
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VIGENCIA DEL CONTRATO

El presente CONTRATO se celebra por un plazo de un (1) afio, siendo el inicio de la vigencia, a partir del primer
dia del mes siguiente de cancelada la primera cuota del programa, previa recepcion de la SOLICITUD DE
AFILIACION. No obstante debera cumplir con la realizacién de la EVALUACION MEDICA PRE-AFILIACION
y la suscripcion por parte de la IAFAS. Asi mismo, quedara automaticamente renovado por igual plazo bajo
los términos y condiciones vigentes a la renovacion, salvo que el CONTRATANTE manifieste, mediante aviso
escrito cursado con treinta (30) dias calendario de anticipacion, su voluntad de no renovarlo, o de modificar los
términos contractuales.

Siempre que el CONTRATO quede renovado, el AFILIADO no estara sujeto a un nuevo PERIODO DE
CARENCIA ni PERIODO DE ESPERA, asi mismo, no se consideraran como enfermedades preexistentes
aquellas que se hayan originado durante la vigencia del CONTRATO, en tanto que la renovacion se realice en
los plazos y condiciones establecidas en el presente CONTRATO.

PERTINENCIA DE LAS PRESTACIONES DE RECUPERACION
DE LA SALUD

La cobertura de salud que la IAFAS otorga a favor del AFILIADO en virtud del presente CONTRATO,
comprende las condiciones y prestaciones de salud contenidas en las CONDICIONES PARTICULARES, que
correspondan a los conceptos de pertinencia; las cuales se encuentran acorde con las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA de la RED AUNA con base al cumplimiento de los siguientes criterios:

Que, las prestaciones de salud se encuentren recomendadas y comprendidas en las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA de laRED AUNA, las mismas que deberan ser acordes a su diagnéstico establecido y sustentarse
con beneficio clinico y de significancia estadistica demostrados a través de la evaluacion sustentada en
Medicina Basada en la Evidencia. Se consideran para beneficio de cobertura Unicamente los niveles de
evidencia 1++, 1+ 6 2++ y por ende los grados de recomendacion A o B segun los parametros del SIGN
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network). Para mas informacion puede consultar a: www.sign.ac.uk.

Que, el tratamiento y el (los) farmaco(s) indicado(s), hayan concluido exitosamente el ENSAYO CLINICO
DE FASE lll y se encuentren comprendidos en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA.

Que, los procedimientos y tratamientos se encuentren estrictamente relacionados al(los) diagndstico (s)
objeto de la cobertura del programa, otorgandose la cobertura una vez establecido el diagnéstico definitivo.

Que, los tratamientos, examenes y/o medios diagnosticos se encuentren disponibles comercialmente y se
ejecuten integramente en el territorio de la Republica del Peru.
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INICIO DEL OTORGAMIENTO DE LA COBERTURA

El inicio de las prestaciones de la recuperacion de la salud, bajo cobertura, serd de manera posterior al
establecimiento del diagnéstico definitivo de las condiciones de salud objeto de la cobertura del programa
indicadas en las CONDICIONES PARTICULARES y segun los requisitos establecidos en las mismas, en
tanto el descarte de la enfermedad o diagnéstico confirmatorio no se haya producido en fecha anterior al
vencimiento del PERIODO DE CARENCIA y PERIODO DE ESPERA que se consignan en los Anexos 1y 3,
con excepcion de los descuentos tarifarios concedidos de manera preferencial sobre las tarifas prestacionales
privadas vigentes al publico en la IPRESS que integra la red de atencion del plan de salud, a los cuales se
podra acceder una vez efectuado el primer pago de la afiliacion.

En caso se determina que el descarte de la enfermedad o diagnéstico confirmatorio se produjo dentro del
PERIODO DE CARENCIA, la IAFAS quedara exenta de obligacién respecto a la entrega de las coberturas
aqui contempladas, procediendo a la anulacién automatica del CONTRATO, lo cual dara mérito a la devolucién
de los aportes abonados por el AFILIADO.

En caso el AFILIADO que demande la atencién haya consignado la CONDICION DE NO FUMADOR en
la SOLICITUD DE AFILIACION, el otorgamiento de las coberturas podra ser condicionado a la realizacion
obligatoria de la prueba de nicotina y/o sus metabolitos que la IAFAS establezca sin costo alguno en cualquiera
de los establecimientos asignados por la IAFAS. Los resultados no deben tener una antigiedad mayor a
cuarenta y ocho (48) horas posteriores a la solicitud por parte de la IAFAS. En caso la prueba de nicotina y/o
sus metabolitos resultase positiva dentro del rango especifico que el tipo de prueba establezca o el AFILIADO
no realizara la prueba oportunamente, la IAFAS procedera a ejecutar la desafiliacion del AFILIADO y/o
terminacion del CONTRATO de manera automatica e indefectible.

En caso el diagndstico de la condicion de salud objeto de la cobertura del programa, una vez concluida la fase
diagnostica debida, no pudiera establecerse en forma concluyente, pero se cuenta con evidencia que sustente
la alta sospecha de la misma, La IAFAS podra condicionar la cobertura del procedimiento quirdrgico a la
confirmacién del diagnéstico final resultante del informe quirdrgico y del reporte de anatomia patolégica post
quirurgico. En caso estos sustentos no confirmen la condicién de salud objeto de la cobertura del programa, el
total de gastos incurridos seran asumidos por el AFILIADO.

En este ultimo caso, es importante tener en cuenta que las IPRESS podran solicitar un depdsito obligatorio en
garantia ante la posibilidad de que se trate de un diagndstico no cubierto; si en caso no se utilizé el depdsito en
garantia inicial o solo parte de él, las IPRESS realizaran la devolucion correspondiente.
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LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO

El otorgamiento de las prestaciones de recuperacién de salud, asi como las prestaciones preventivas
promocionales, amparadas bajo el presente CONTRATO, se otorgaran exclusivamente a través de la RED
AUNA,; cuyos establecimientos de salud se encuentran indicados en las CONDICIONES PARTICULARES del
presente CONTRATO; en el que consta la direccidn de los establecimientos.

La IAFAS informara a los AFILIADOS ya sea por medios digitales o fisicos, o a través de su pagina web,
cualquier cese definitivo del servicio que brinde alguno de los establecimientos de salud mencionados en el
programa y/o las modificaciones que puedan surgir sobre su directorio médico.

Enconcordanciaaloanteriormente expresado, no se encuentrasujetaalaexcepcionlacoberturade prestaciones
fuera de la RED AUNA detallada en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO.

RESPONSABILIDAD DE LAS IAFAS

La IAFAS es responsable frente al AFILIADO por los servicios que preste; sin perjuicio de la responsabilidad
que pudiera recaer en otras personas naturales o juridicas, ni del derecho de repeticion a que hubiera lugar.

REFERENCIAS

La IPRESS se obliga a atender al AFILIADO que requiera sus servicios. Si el diagnostico efectuado determina
que el tratamiento excede las coberturas contratadas en el PLAN DE BENEFICIOS contenido en las
CONDICIONES PARTICULARES, coordinara la referencia del paciente a la IPRESS que corresponda de
acuerdo con su plan de cobertura obligatoria y/o complementaria.

En caso que las prestaciones que demande la asistencial del AFILIADO, excedan la cobertura del plan
contratado y/o cuando el AFILIADO no cuente con cobertura por otros planes o programas de proteccion, los
gastos incurridos no cubiertos correran por cuenta del AFILIADO.

APORTES Y FORMAS DE PAGO

Como contraprestacion por la contratacion de la cobertura respecto de las prestaciones de salud objeto
de este programa, el CONTRATANTE pagara a la IAFAS los aportes indicados en las CONDICIONES
PARTICULARES, los mismos que incluyen los tributos de ley y gastos correspondientes.

Los aportes podran ser abonados segun las modalidades que contemple el plan de salud y de acuerdo a la
forma de pago que el CONTRATANTE haya consignado en la SOLICITUD DE AFILIACION. Se entendera como
cancelado el aporte a partir de la fecha y hora en que la IAFAS cuente con la suma dineraria correspondiente
en sus cuentas bancarias.
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La falta de pago oportuno de los aportes a la IAFAS determina la aplicacién de intereses compensatorios,
moratorios y/o penalidades por pagos tardios. Para dichos efectos, la IAFAS aplicara, por cada dia de atraso
hasta la cancelacion total del monto adeudado, la tasa promedio de interés establecida por ley o por la autoridad
competente, sin necesidad de intimacién para la constituciéon en mora.

Para cualquier modalidad de pago y/o forma de fraccionamiento de los aportes elegidos, ya sea abono directo
o a través de instituciones financieras o terceros, el CONTRATANTE se obliga a cancelar dichas sumas dentro
de los plazos establecidos. En tal sentido, el CONTRATANTE se responsabiliza, a titulo personal, ante la
IAFAS por cualquier deuda generada, inclusive cuando la misma se derive de hechos imputables a la entidad
financiera o tercero al que delegé el pago de sus aportes.

Cualquier incumplimiento, tanto del CONTRATANTE como la entidad financiera o el tercero a través del
cual se valga para hacer efectivo el pago de sus aportes, facultara a la IAFAS a suspender o resolver el
CONTRATO, segun lo dispuesto en la clausula siguiente. En cualquier caso, sera obligacion exclusiva del
CONTRATANTE la oportuna comunicacién a la IAFAS de cualquier variacion del medio de pago y/o la
informacién relativa al mismo.

INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE LOS APORTES

Siempre que el CONTRATANTE incumpla con el pago de los aportes por mas de treinta (30) dias calendario,
la IAFAS suspendera automaticamente todos los derechos a las prestaciones convenidas segun el plan
adquirido. La suspension se mantendra vigente hasta que el CONTRATANTE cumpla con cancelar el monto
total correspondiente a las aportaciones vencidas.

En caso de que el incumplimiento en el pago de los aportes se mantenga durante sesenta (60) dias calendario
adicionales al periodo establecido en el parrafo precedente, el CONTRATANTE, previo pago del monto total
de los aportes vencidos, podra mantener el programa adquirido, cuya cobertura se reactivara a partir del dia
siguiente de la fecha efectiva de pago a la IAFAS.

Si luego de transcurridos los noventa (90) dias referidos en los parrafos precedentes, el CONTRATANTE
cumple con regularizar el pago de sus aportes, hasta dentro de un plazo de ciento veinte (120) dias calendario,
el CONTRATANTE podra mantener el programa contratado, no obstante, la contabilizacién de los PERIODOS
DE ESPERA se reiniciara considerando como primer dia a partir del dia siguiente de la fecha efectiva de pago
a la IAFAS.

No obstante, la IAFAS procedera a resolver el presente CONTRATO indefectiblemente y de forma automatica,
en caso el CONTRATANTE no hubiere cumplido con el pago de los aportes pendientes en un plazo mayor a
ciento veinte (120) dias calendario. Para dichos efectos, la IAFAS remitira una comunicacion al CONTRATANTE
por escrito en el domicilio consignado en la SOLICITUD DE AFILIACION.

1



acnha

svida

COPAGOS Y DEDUCIBLES

Determinadas prestaciones, materia del presente CONTRATO, estan sujetas a COPAGOS y DEDUCIBLES a
cargo del AFILIADO, los cuales se indican en el PLAN DE BENEFICIOS que forma parte de las CONDICIONES
PARTICULARES del presente CONTRATO.

En caso que no exista cobertura para los diagnésticos que excedan el plan de salud contratado, los gastos de
atencion no cubiertos correran por cuenta del (los) AFILIADO(s). No obstante, tendra acceso a descuentos
preferenciales sobre las tarifas prestacionales privadas vigentes al publico en las IPRESS que integran la RED
AUNA para sus diversas necesidades médicas no contempladas y/o no cubiertas en el plan contratado.

MODIFICACION DE APORTES Y/O COPAGOS

La estimacién de aportaciones a pagar por el CONTRATANTE se establece en funcién a la siniestralidad
esperada del plan (costos de los distintos tratamientos), los gastos proyectados de comercializacién, operativos
y administrativos; y al margen requerido por la IAFAS.

La siniestralidad esperada depende del perfil de edades de la poblacién afiliada, siendo creciente con la edad.
Por lo que el monto final resultante a pagar por el CONTRATANTE para cada edad alcanzada al momento de
la afiliacion o renovacion es modificado buscando una subvencion del riesgo entre edades, de manera que
los incrementos en el monto de las aportaciones sean mas equilibrados, con una subvenciéon mayor para las
edades avanzadas.

La lAFAS podra notificar la modificacion de los aportes y copagos del CONTRATO durante la vigencia del mismo,
en tanto hayan transcurrido un minimo de doce (12) meses de vigencia y/o a partir de los vencimientos anuales
con una anticipacion minima de treinta (30) dias calendario. Transcurrido este periodo, las modificaciones
entraran en vigencia a partir del primer dia del mes siguiente y el AFILIADO tendra hasta noventa (90) dias
calendario contados a partir de la fecha de recepcion de la notificacion de modificaciéon para manifestar su
disconformidad, lo que dara mérito a la anulacion del CONTRATO.

RENOVACION DEL VALOR MAXIMO DE PRESTACIONES
OTORGADAS BAJO COBERTURA DEL PLAN POR AFILIADO
POR CADA ANUALIDAD

Los gastos médicos incurridos y cubiertos al (los) AFILIADO(s) durante el periodo de la vigencia anual, reduce
automaticamente el monto del BENEFICIO MAXIMO ANUAL del plan de salud contratado, individualmente por
cada persona, sin lugar a restitucion hasta la celebracion de una nueva anualidad (renovacién) del CONTRATO.

El BENEFICIO MAXIMO ANUAL de una nueva anualidad, no podra ser requerido para coberturas
retroactivamente, es decir, para cubrir prestaciones incurridas anteriores a la renovacion.

12



aucnha

svida

INFORMACION

La IAFAS pone a disposicion de los AFILIADOS el plan de salud por medios digitales o a través de su pagina
web www.oncosalud.pe, a fin de permitir su acceso a la informacién de forma oportuna, clara y precisa.

DOMICILIO Y NOTIFICACIONES

Las Partes sefialan como domicilio real el que se indica en la introduccion del presente CONTRATO y en la
SOLICITUD DE AFILIACION.

Asimismo, las Partes establecen que se consideraran validamente dirigidas para todo efecto legal las
comunicaciones y/o notificaciones vinculadas a este CONTRATO que se realicen a través de los medios
fisicos, electronicos o analodgicos (direccion, correo electrénico, celular, teléfono y/o cualquier otro permitido)
declarados por las Partes en el CONTRATO y/o en la SOLICITUD DE AFILIACION. En caso alguna de las
Partes varie alguno de tales medios de contacto, debera comunicarlo al correo electrénico de la contra parte
sefialado con un minimo de cinco (5) dias habiles de anticipacion y con cargo de recepcion.

La IAFAS no se hace responsable de las consecuencias derivadas de la inexactitud del domicilio real y/o de
cualquiera de los medios de contacto declarados por el CONTRATANTE.

ATENCION DE CONSULTAS Y RECLAMOS

Los AFILIADOS cuentan con los siguientes medios para la presentacion de consultas y reclamos ante la IAFAS:

Carta Simple o Notarial dirigido a la IAFAS.

Libro de Reclamaciones ubicado de forma fisico en las oficinas o establecimientos de la IAFAS.
Libro de Reclamaciones Virtual disponible en la pagina web institucional de la IAFAS.

Direccion de correo electronico habilitada para consultas y/o reclamos, contactos@oncosalud.pe.

Call Center de servicio al cliente de la IAFAS el mismo que se encuentra disponible en el nimero telefénico
(01) 513-7900.

Para un mayor detalle, el procedimiento de atencién de consultas y reclamos de la IAFAS se detalla en el
Anexo 8 de las CONDICIONES PARTICULARES. En caso de dudas sobre el procedimiento antes sefialado,
el AFILIADO puede contactarse al Call Center de servicio al cliente de la IAFAS al numero telefénico
(01) 513-7900 y/o al correo electronico de la IAFAS contactos@oncosalud.pe.

Lo antes sefalado no restringe ni limita el derecho del AFILIADO de recurrir a la instancia administrativa,
por tanto de no encontrarse de acuerdo, o disconforme con el resultado del reclamo, o ante la negativa de
atencion o irregularidad en su tramitacion, puede acudir en denuncia ante la Superintendencia Nacional de
Salud (SUSALUD); o hacer uso de los mecanismos alternativos de solucion de controversias ante el Centro de
Conciliacion y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud (CECONAR).
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TERMINACION DEL CONTRATO

Este CONTRATO terminara en los siguientes supuestos:

Por vencimiento del plazo de vigencia del CONTRATO sin que medie renovacién alguna.
Por mutuo acuerdo de las Partes.

Por incumplimiento grave y reiterado de las obligaciones de las Partes establecidas en este CONTRATO.
En este supuesto la Parte que reclame el incumplimiento debera enviar una comunicacién a la otra Parte
solicitando que en el plazo no mayor de treinta (30) dias subsane el incumplimiento. Vencido el plazo sin
gue medie cumplimiento, el CONTRATO quedara resuelto de forma automatica.

Por fallecimiento del AFILIADO o CONTRATANTE. Para ello, el CONTRATANTE es el responsable de
informar a la IAFAS del fallecimiento de alguno de los AFILIADOS presentando el certificado de defuncion.
En caso de fallecimiento del CONTRATANTE, los herederos legales deberan informar el deceso. La
devolucién de aportes procedera a partir de la presentacion del certificado de defuncién.

A partir de la eventual fecha de resolucion, la IAFAS quedara liberada de cualquier obligacion futura frente al
CONTRATANTE y/o AFILIADOS, sin excepcion alguna, en relacion a los términos y condiciones contenidos
en el presente CONTRATO.

En caso que el (los) AFILIADO(s) hubiese sido beneficiado con el otorgamiento de prestaciones cubierta
por la IAFAS de forma indebida, por reticencia, omisién, inexactitud, ocultamiento de informacion relativa
a la condicion de salud posteriormente comprobada. La IAFAS se reserva la facultad de cobrar los gastos
indebidamente incurridos, a través de los mecanismos que estime pertinentes, asi como las demas acciones
legales que pudiesen corresponder.

CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

El CONTRATANTE queda informado conforme a Ley N° 29733 — Ley de Proteccion de Datos Personales (en
adelante “Ley”) y su Reglamento, que los datos personales proporcionados del CONTRATANTE y AFILIADOS,
en especial los referidos a datos sensibles son los estrictamente necesarios para la gestion y ejecucion de las
prestaciones vinculadas al programa contratado para:

Evaluar el estado de afiliacion en base a la informacién proporcionada.
Aprobar la cobertura de los beneficios del programa.
Gestionar el cobro de deudas, de ser el caso.

Realizar la gestion administrativa, prestacional de salud y acreditacién de los AFILIADOS para su prestacion
médica.

Remitir informacion relativa de los beneficios a los AFILIADOS al programa contratado.

Cumplir con requerimientos de informacion de autoridades administrativas o judiciales competentes, relacionados
a su afiliacion.

Enviar informacion referente a la concientizaciéon de vida saludable y cuidado de la salud.
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Los datos personales proporcionados seran transferidos a nivel nacional a empresas del grupo AUNA y/o
socios comerciales y/o empresas vinculadas, los cuales estan descritos en la pagina web www.oncosalud.pe/
grupo-economico-y-socios-comerciales con la finalidad de cumplir con los fines mencionados y relacionados a
los servicios brindados; y a nivel internacional, a Amazon Web Services y Google Inc, con el fin de almacenar
los datos en la nube, cuyos servidores se encuentran en Estados Unidos.

Los datos personales seran incorporados y almacenados en los bancos de datos denominados “Clientes” y/o
“Pacientes”, ambos de titularidad de la IAFAS, mientras no se solicite su cancelacion por el titular del dato, en
cumplimiento con la Ley y normativa aplicable al sector salud.

De expresar la negativa a brindar los datos personales, la IAFAS no podra cumplir con la gestién y ejecucién
de las prestaciones vinculadas al programa contratado. Asimismo, el CONTRATANTE declara contar con la
autorizacion de las personas consignadas en la SOLICITUD DE AFILIACION para el tratamiento de los datos
personales incluidos, asi como en la DECLARACION JURADA DE SALUD.

El CONTRATANTE y/o AFILIADO se encuentran facultados para ejercer su derecho de acceso, rectificacion,
cancelacion u oposicion al tratamiento de sus datos personales que la IAFAS realiza. Para tales efectos
debera cursar una comunicacién escrita a la IAFAS, valiéndose de los siguientes canales de informacion y
comunicacion habilitados por la IAFAS:

Oficinas de la IAFAS ubicadas en Av. Guardia Civil N° 571 - San Borja.
Direccion de correo electrénico derechosarco@auna.pe.

Pagina web institucional www.oncosalud.pe/solicitudes-arco.

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

El CONTRATANTE tiene el derecho de arrepentimiento para resolver el CONTRATO, sin expresion de causa
ni penalidad alguna. Este derecho se podra ejercer dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes a la
fecha de pago de la primera cuota, debiendo la IAFAS devolver el monto del aporte que haya recibido. El
CONTRATANTE para tal efecto debera comunicarse con la IAFAS, por cualquier medio de comunicacién o
utilizando el mismo medio, forma y lugar que se us6 para la contratacion.

Pasado el plazo descrito en el parrafo anterior, el CONTRATANTE perdera el derecho de arrepentimiento,
manteniéndose las obligaciones contractuales hasta finalizar el periodo amparado por la ultima cuota pagada
por parte del CONTRATANTE.
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SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Las Partes convienen expresamente que cualquier conflicto o controversia que no pudiera ser resuelta en trato
directo entre la IAFAS y el CONTRATANTE o la IAFAS y el AFILIADO, sera sometida en primera instancia a
conciliacion ante el Centro de Conciliacion y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud (CECONAR),
conforme a las normas aplicables para tal efecto.

Si la controversia se mantuviera sin solucién, esta sera sometida a arbitraje de derecho bajo la organizacion y
administracion del Centro de Conciliacion y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud (CECONAR) y de
acuerdo con su Reglamento, y demas normas a las que las Partes se someten voluntaria e incondicionalmente.
Para tales efectos, el Tribunal Arbitral estara conformado por tres (03) colegiados en el que la IAFAS debera
designar a un arbitro y, consecuentemente, el CONTRATANTE y/o el AFILIADO designara(n) al suyo. Todo ello
conforme a las normas que regulen el arbitraje por parte de dicha institucion, cuyo laudo sera definitivo e inapelable.

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

El presente CONTRATO podra ser modificado por la IAFAS, por razones técnicas, circunstancias del mercado
u otras razones similares o relacionadas, mediante aviso previo remitido al AFILIADO con treinta (30) dias
calendario de anticipacion, a través de medios fisicos, electronicos o analdgicos (direccion, correo electrénico,
celular, teléfono y/o cualquier otro permitido). Las modificaciones sefaladas por la IAFAS regiran a partir de la
renovacion del CONTRATO.

EI AFILIADO tendra derecho a terminar la presente relacion juridica si no esta de acuerdo con las modificaciones
informadas, debiendo para ello comunicar por escrito, de manera fisica o por correo electrénico, su decision de
resolver el CONTRATO. En caso de que el AFILIADO no comunique su decision de resolver el CONTRATO
y contintie utilizando las prestaciones de salud establecidas por el mismo, después de haber recibido las
modificaciones y de haber entrado en vigencia las mismas, se entendera que el AFILIADO ha aceptado
satisfactoriamente las modificaciones contractuales informadas.
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ALCANCE Y RELACION
DE LAS PRESTACIONES
CUBIERTAS

El programa brindara cobertura de las prestaciones de alta complejidad necesarias para los EVENTOS
CRITICOS en las siguientes areas médicas:

|. Cardiologiay Il. Neurocirugia y
Cirugia Radiocirugia lll. Trasplantes
Cardiovascular (Microcirugia)

Infarto agudo al miocardio. Accidente Cerebro Trasplante renal.

Patologi vl Vascular (Infarto o Trasplante autd| d
atologias de valvulas Derrame Cerebral). rasplante autélogo de

cardiacas. médula dsea.
Aneurismas y

Malformaciones

arteriovenosas cerebrales.

Aneurisma, coartacion

diseccion y/o rotura de

arteria aorta o iliaca.
Neurocirugia de columna
por trauma accidental.
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l. Cardiologiay
Cirugia Cardiovascular

1. Infarto agudo al miocardio

Se cubrira las prestaciones, de emergencia y hospitalarias, requeridas por infarto agudo al corazén, definido
como la muerte o necrosis de una parte del musculo cardiaco como consecuencia del deficiente aporte
sanguineo en forma subita, demostrado por:

Dolor toracico no traumatico y/o sintomas de Infarto Agudo de Miocardio.

Incremento diagnostico de enzimas cardiacas.

Cambios electrocardiograficos de infarto.
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No incluye el tratamiento de otros eventos coronarios cronicos, angina de pecho, angina inestable o
pericarditis.

La cobertura incluye los siguientes procedimientos:

Reperfusién coronaria — fibrindlisis o trombolisis.

Cateterismo coronario.

Cirugia o procedimiento Angioplastia y colocacion de
endoprétesis (Stents).

Cirugia de By pass coronario. )

La necesidad de estos procedimientos debe ser confirmada por un especialista de la Clinica Delgado y el
otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion de la IAFAS, siempre que se encuentre pertinentemente
indicado y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos los
criterios de elegibilidad.

n Incluye el manejo multidisciplinario
en emergencia, cuidados intensivos

y hospitalizacién. Asi mismo, hasta
cuatro controles ambulatorios
posteriores al alta hospitalaria.

No incluye prestaciones y/o servicios
ambulatorios previos, asi como
prestaciones de medicina fisica y
rehabilitacion.
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2. Patologias de valvulas cardiacas

Se cubrira exclusivamente los procedimientos indicados para correccion de defectos o anormalidades,
no congénitos, de las valvulas del corazén (valvulas adrtica, mitral, tricispide y pulmonar), debido a
una estenosis (estrechamiento) o insuficiencia (cierre indebido) o a la combinacion de ambos, que sean
moderadas o graves, evidenciadas a través de ecocardiografia y/o doppler cardiaco y que generen
sintomatologia en el paciente, es decir que cursen con disnea, angina o sincope.

Se excluyen prestaciones vinculadas a defectos congénitos de las valvulas cardiacas o del corazén.

La cobertura incluye los siguientes procedimientos:

Plastia percutanea de valvulas cardiacas.

Cirugia de corazoén abierto via toracotomia para reemplazo de
valvulas cardiacas.

No Incluye:

Implante valvular transcateter

El otorgamiento de la cobertura serd previa evaluacion de la IAFAS, siempre que se encuentre
pertinentemente indicado y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA,
cumpliendo todos los criterios de elegibilidad.

La necesidad de estos procedimientos debe ser confirmada por un especialista de la Clinica Delgado y el
otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion de lalAFAS, siempre que se encuentre pertinentemente
indicado y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos los
criterios de elegibilidad.

n Incluye el manejo multidisciplinario
en emergencia, cuidados intensivos y

hospitalizacidon. Asi mismo, hasta
cuatro controles ambulatorios
posteriores al alta hospitalaria.

No incluye prestaciones y/o servicios
ambulatorios previos, asi como
prestaciones de medicina fisica y
rehabilitacion.
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3. Aneurisma, coartacion, disecciéon y/o rotura de
arteria aorta o iliaca

Se cubrira las prestaciones requeridas de cirugia cardiovascular por via toracotomia o laparotomia para
reparar o corregir un aneurisma, coartacion, diseccion o la ruptura de la arteria aorta (la cual para
efectos de este programa comprendera la aorta toracica y abdominal pero no sus ramificaciones) o
arteria iliaca, siempre que no sean congénitas y/o preexistentes a la contratacién del programa, que
sean moderadas o graves, evidenciadas a través de ecocardiografia y/o doppler cardiaco y que generen
sintomatologia en el paciente.

La cobertura incluye los siguientes procedimientos:

Cirugia correctiva via toracotomia o laparotomia.

Plastia vascular percutanea.

Colocacién de endoproétesis. )

La necesidad de estos procedimientos debe ser confirmada por un especialista de la Clinica Delgado y el
otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion de lalAFAS, siempre que se encuentre pertinentemente
indicado y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos los
criterios de elegibilidad.

Las prestaciones por emergencia sélo seran cubiertas en casos de rotura o diseccién, en cuyo caso se
extendera al manejo multidisciplinario de emergencia, cuidados intensivos y hospitalizacion.

Para el caso de cirugias electivas o programadas, el otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion
de la IAFAS, siempre que se encuentre pertinentemente indicado y recomendado en las GUIAS DE
PRACTICA CLINICA de la RED AUNA.

No incluye prestaciones y/o servicios
ambulatorios previos, asi como

prestaciones de medicina fisica y
rehabilitacion.

21



acnha

svida

Il. Neurocirugia y
Radiocirugia (Microcirugia)

1. Accidente Cerebro Vascular
(Infarto o Derrame Cerebral)

Se cubrira las prestaciones requeridas, en emergencia, unidad de cuidados intensivos y hospitalizacion, por
Accidente Cerebro Vascular, sea Isquémico o Hemorragico, evidenciado en una Tomografia Computarizada (TC),
Resonancia Magnética Nuclear (RMN) o técnica de imagen confirmatoria de alguna de las siguientes condiciones:

Infarto del tejido cerebral

Hemorragia intracraneana o sub-aracnoidea.

La cobertura incluye los siguientes

Se excluye los siguientes diagndsticos

diferenciales:

procedimientos:

Neurocirugia descompresiva cerebral. Accidentes isquémicos transitorios (TIA).
Drenaje de hematomas. Lesidn cerebral resultante de trauma o
hipoxia.

Reperfusion vascular cerebral.

Sintomas neuroldgicos secundarios a

Trombectomia endoluminal y quirurgica. migraia (jaqueca).

Trombolisis cerebral. .
Enfermedad vascular que afecta el ojo,

nervio optico o funciones vestibulares. )

Embolizacién endovascular.

Asi mismo, otros similares que no cumplan
con la definicidn previa.

Colocacion de clips.
/

La necesidad de estos procedimientos debe ser confirmada por un especialista de la Clinica Delgado y el
otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion de lalAFAS, siempre que se encuentre pertinentemente
indicado y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos los
criterios de elegibilidad.

u Las prestaciones por emergencia incluirdn

los estudios diagndsticos, en cuyo caso
confirmatorio, se extenderd la cobertura
al manejo multidisciplinario en cuidados
intensivos y hospitalizacion.

No incluye prestaciones y/o servicios
ambulatorios previos, asicomo prestaciones
de medicina fisica y rehabilitacidn.
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2. Aneurismas y Malformaciones
Arteriovenosas Cerebrales

Se cubrira exclusivamente los procedimientos neuroquirirgicos o de radiocirugia, indicados para correccion
de defectos o anormalidades, de las arterias intracerebrales, tales como aneurismas o malformaciones
arteriovenosas cerebrales, evidenciadas a través de Tomografia Computarizada (TC), Resonancia Magnética
Nuclear (RMN), Angiografia o técnica de imagen confirmatoria de alguna de las siguientes condiciones:

Aneurisma cerebral (con o sin rotura)
Malformacién arteriovenosa cerebral.

Se excluye toda prestacion para lesiones que hayan sido diagnosticadas o establecidas en forma anterior
a la contratacion del programa.

La cobertura incluye los siguientes procedimientos:

Reseccion microquirirgica de malformacion arteriovenosa.

Colocacion de clips microquirurgicos.

Embolizacién y/o colocacion de espirales endovasculares.

Radiocirugia estereotaxica. )

El otorgamiento de la cobertura serd previa evaluaciéon de la IAFAS, una vez establecido el diagnéstico
definitivo, siempre que se encuentre pertinentemente indicado y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos los criterios de elegibilidad evaluados por un especialista
designado por la IPRESS.

u Las prestaciones por emergencia sdlo

serdn cubiertas en casos de rotura del
aneurisma o sangrado de la malformacion
arteriovenosa, en cuyo caso se extenderd al
manejo multidisciplinario en cuidados
intensivos y hospitalizacion.

A

Para el caso de cirugias electivas o
programadas, el otorgamiento de la
cobertura serd previa evaluacion de la
IAFAS, siempre que se haya superado el
PERIODO DE ESPERA.
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3. Neurocirugia de columna vertebral
por trauma accidental

Se cubrira las prestaciones requeridas de neurocirugia de columna vertebral ocasionadas por traumatismos
accidentales, es decir cuando por la accion de una fuerza fisica externa directa se producen dafios en
las vértebras, los ligamentos o discos de la columna vertebral, evidenciados a través de Tomografia
Computarizada (TC), Resonancia Magnética Nuclear (RMN), o técnica de imagen confirmatoria de alguna
de las siguientes condiciones:

Fracturas vertebrales estables o inestables.

Luxaciones y Subluxaciones.

Lesién medular.
Se excluye toda prestacioén para lesiones que hayan sido diagnosticadas o establecidas en forma anterior
a la contratacion del programa. Asi mismo, aquellas por causa distinta a traumatismos accidentales, tales

como a causa o consecuencia de enfermedades infecciosas, degenerativas o autoinmunes y/o lesiones
oncologicas, entre otras.

La cobertura incluye los siguientes procedimientos:

Cirugia Vertebral: Fusion vertebral (Artrodesis) y laminectomia descompresiva, con instrumentacion.

Fijacién y estabilizacion vertebral.

Cirugia de discos vertebrales (discectomia y microdiscectomia).

Reduccidén cruenta de fracturas vertebrales.

J

Las prestaciones por emergencia sélo seran cubiertas en casos de trauma accidental, en cuyo caso se
extendera al manejo multidisciplinario de emergencia, cuidados intensivos y hospitalizacion.

El otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion de la IAFAS, una
vez establecido el diagndstico definitivo, siempre que se encuentre
pertinentemente indicado y recomendado en las GUIAS DE
PRACTICA CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos
los criterios de elegibilidad evaluados por un especialista
designado por la IPRESS.

n Para el caso de cirugias electivas o

programadas, el otorgamiento de la
cobertura serd previa evaluacion de la
IAFAS, siempre que se haya superado el
PERIODO DE ESPERA.
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lll. Trasplantes

1. Trasplante renal

Se cubrira exclusivamente el procedimiento del trasplante de rifidn histocompatible, por Unica vez,
independientemente de la renovacion del plan contratado, en casos de enfermedad renal cronica terminal
que requieren terapia de sustitucion de la funcion renal o sean candidatos a trasplante renal anticipado.

La cobertura incluye los siguientes procedimientos:

Trasplante renal de donante vivo.

Trasplante renal de donante cadavérico.

Control post trasplante hospitalario (Hasta 4 controles ambulatorios)./

El otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion de la IAFAS, una vez establecido el diagndstico
definitivo, siempre que se encuentre pertinentemente indicado y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos los criterios de elegibilidad evaluados por un especialista
designado por la IPRESS y evaluacién del Comité de Trasplantes de érganos sélidos de la RED AUNA.

n No incluye estudio de donantes ni la

busqueda de estos, asi como prestaciones
realizadas a donantes, con excepcion de los
gastos relacionados Unicamente a la cirugia
extractiva del donante vivo.

Las prestaciones de fase de diagndstico,
elegibilidad del trasplante, identificacidon
del donante y otras previas a la realizacion
del procedimiento del trasplante de renal,
serd a costo del afiliado.
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2. Trasplante autélogo de médula 6sea

Se cubrira exclusivamente el procedimiento del trasplante de autélogo (autotrasplante) de médula ésea,
por unica vez, independientemente de la renovacion del plan contratado.

Se excluye toda prestacion de trasplante de médula 6sea como indicacion de condiciones de salud que
hayan sido diagnosticados o establecidas en forma anterior a la contratacién del programa. No incluye
estudio de donantes ni la busqueda de estos, ni prestaciones realizadas a donantes, al tratarse soélo de la
cobertura de trasplante autélogo. Asi mismo, no forma parte de este beneficio el tratamiento especifico, de
mantenimiento y/o consolidacion de la enfermedad de fondo.

La cobertura incluye los siguientes procedimientos:

Colecta de precursores hematopoyéticos.

Infusion o trasplante.

Control post trasplante hospitalario (Hasta 4 controles ambulatorios)./

El otorgamiento de la cobertura serd previa evaluaciéon de la IAFAS, una vez establecido el diagnéstico
definitivo, siempre que se encuentre pertinentemente indicado y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos los criterios de elegibilidad evaluados por un especialista
designado por la IPRESS y evaluacion del Comité de Trasplante de Precursores Hematopoyéticos de la
RED AUNA.

n Las prestaciones de fase diagndstico,
elegibilidad del trasplante, y otras previas
a la realizacion del procedimiento del
trasplante de médula dseaq, serd a costo

del afiliado.
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DESCRIPCION
DE LAS PRESTACIONES
CUBIERTAS

CHEQUEO MEDICO ANUAL

Incluye un paquete de examenes segun edad del AFILIADO para detectar la sospecha de
alguna enfermedad de mayor frecuencia, relacionada a las condiciones de salud objeto de
la cobertura del programa. Aplica para los AFILIADOS a partir de la primera renovacion,
previa validacién del cumplimiento del pago de los aportes a la fecha de la solicitud del
beneficio y con una periodicidad anual, teniendo en cuenta el ultimo chequeo efectivo. Los
componentes del chequeo médico, seran los detallados en la siguiente tabla:

@ O D O A A ;....- o 40 ano ‘:: :-
Examenes de Laboratorio:
Hemograma Si Si Si
Glucosa Si Si Si
Hemoglobina Glicosilada Si Si
Perfil lipidico Si
Examen Completo de orina Si Si Si
Creatinina Si Si Si
Exdmenes de Imagenes
Electrocardiograma Si
Evaluacion Médica
Consulta en Medicina Interna Si Si Si )

Los examenes preventivos que conforman el paquete no son transferibles, acumulables,
canjeables o intercambiables con otros exdmenes que no correspondan al plan de salud
contratado. Asimismo, el paquete no puede ser fragmentado y debera concluirse en un
periodo no mayor de treinta (30) dias calendario contados desde el inicio del Chequeo
Médico anual, vencido este plazo el AFILIADO debera esperar el tiempo establecido en el
PLAN DE BENEFICIOS para acceder nuevamente al proximo Chequeo Médico anual.

En caso el médico evaluador considere pertinente recomendar o indicar alguna atencion
adicional como resultado del Chequeo Médico anual (interconsulta con alguna especialidad,
farmacia o exdamenes auxiliares), esta debera ser atendida bajo atenciéon ambulatoria.

Asi mismo, la IAFAS esta facultada a realizar, durante esta evaluacion, el examen de
deteccién de nicotina y/o sus metabolitos, a los AFILIADOS que hayan consignado la
CONDICION NO FUMADOR en la SOLICITUD DE AFILIACION, que en caso de resultar
positiva la IAFAS procedera al cobro retroactivo de los aportes a partir de la ultima
renovacion bajo la CONDICION DE FUMADOR, los cuales se detallan en el Anexo 4.
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ATENCION POR EMERGENCIA

Incluye las prestaciones de salud que se requieran para la atencién de una condicion
de salud, objeto de la cobertura, que surja de forma repentina e inesperada, que
requiere atencion y procedimientos quirurgicos y/o médicos inmediatos al poner en
peligro inminente la vida, la salud, o que pueden dejar secuelas invalidantes al afiliado.

La determinacién de la condicién de emergencia médica o accidental serarealizada por
el profesional médico encargado de la atencidn bajo responsabilidad. Dicha atencion
no le seréa aplicable PERIODO DE CARENCIA ni PERIODO DE ESPERA y los gastos
generados las prestaciones de emergencia, seran cubiertos por el programa de salud
con los deducibles y copago establecidos en su PLAN DE BENEFICIOS.

Es importante sefalar que las diferentes IPRESS pueden requerir al AFILIADO un
depdsito en garantia o sus equivalentes ante eventuales gastos no cubiertos por la
IAFAS durante una atencién de emergencia no limitando el alcance de la prestacion.

En caso que el evento médico iniciado en emergencia requiera atencion hospitalaria,
seran cubiertas bajo las condiciones detalladas PLAN DE BENEFICIOS del presente
CONTRATO.

El programa otorga las siguientes prestaciones:

Honorarios médicos.

Medicamentos, materiales e insumos incluyendo, catéteres, lineas de infusion,
oxigeno y anestésicos.

Examenes de laboratorio y anatomia patolégica relacionados al control y
seguimiento del tratamiento de las lesiones o enfermedades cubiertas por el
programa de salud.

Estudios de imagenes, tales como rayos x, ecografias, tomografia computarizada
y otros relacionados al control y seguimiento del tratamiento de las lesiones o
enfermedades cubiertas por el programa.

Procedimientos ambulatorios quirtrgicos y no quirurgicos, incluyendo uso de
tdpico, sala de operaciones y sala de recuperaciones.

28



%0

aucnha

svida

ATENCION HOSPITALARIA

Incluye las prestaciones de salud que se requieran para la atencion de una condicion de
salud, objeto de la cobertura, el internamiento del AFILIADO bajo indicacién médica,
debiendo permanecer internado por lo menos un (1) dia. Los gastos generados las
prestaciones de hospitalizacion, seran cubiertos por el programa de salud con los
deducibles y copago, asi como el PERIODO DE ESPERA, todo ello establecido en su
PLAN DE BENEFICIOS.

Todo requerimiento de cobertura de prestaciones, antes de haber superado el
PERIODO DE ESPERA, no sera cubierto por el programa de salud, no obstante, el
AFILIADO podra acceder a tarifas especiales y descuentos sobre estos servicios.

El programa otorga las siguientes prestaciones:

Honorarios médicos por tratamiento y/o cirugias (médico principal, ayudantia,
anestesista).

Hoteleria: Habitacion estandar.

Medicamentos, materiales e insumos incluyendo catéteres permanentes, lineas
de infusion, oxigeno y anestésicos.

Examenes de laboratorio y/o anatomia patolégica relacionados al control y
seguimiento del tratamiento de las lesiones o enfermedades cubiertas por el
programa.

Estudios de imagenes, tales como rayos X, ecografia, tomografia computarizada
y otros relacionados al control y seguimiento del tratamiento de las lesiones o
enfermedades cubiertas por el programa.

Procedimientos hospitalarios quirdrgicos y no quirargicos, incluyendo uso de
tépico, sala de operaciones, sala de recuperacion, unidad de cuidados intensivos
y unidad de cuidados intermedios.

CONTINUIDAD DE ATE'NCIC')N AMBULATORIA
POST HOSPITALIZACION

Incluye las prestaciones de salud objeto de la cobertura, que requieren de control
de atencion ambulatoria, posterior a una hospitalizaciéon cubierta por el programa.
Los gastos generados las prestaciones de atencién ambulatoria, seran cubiertos
por el programa de salud con los deducibles y copago establecidos en su PLAN
DE BENEFICIOS, hasta un maximo de 04 consultas en general, exclusivamente
relacionadas al diagndstico, procedimiento o intervencion que ha sido otorgado bajo
cobertura por el programa y hasta por un plazo maximo de 90 (noventa) dias de haber
producido el alta hospitalaria.

29



acnha

svida

PR(')TESI§ INTERNAY MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS

Incluye las prétesis internas quirargicamente pertinentes en aquellas prestaciones
objeto de la cobertura del programa, incluyendo stent, coils, mallas, prétesis
valvulares, placas, tornillos y separadores (No incluye protesis externas, dentales,
oculares, obturadores, ni aquellas con fines estéticos), hasta un monto maximo global
establecido en su PLAN DE BENEFICIOS para este beneficio especifico.

Para el caso de la cobertura de prétesis valvulares y vasculares se otorgaran por Unica
vez. No estando bajo cobertura de programa el reemplazo, renovacion o adicién a las
ya otorgadas.

La protesis sera la establecida por la IAFAS de acuerdo a las caracteristicas del
paciente, criterios de pertinencia establecidos en la GUIA DE PRACTICA CLINICA
de la RED AUNA y hasta el alcance de la cobertura de este beneficio especifico.

TRANSFUSION SANGUINEA Y
HEMODERIVADOS

Se cubriran las pruebas de tamizaje, procesamiento en banco de sangre, pruebas
cruzadas y los insumos necesarios solo de la transfusion de aquellas unidades
efectivamente transfundidas de globulos rojos y plaquetas, que se encuentren registradas
en la historia clinica, bajo indicacion pertinente debidamente justificada.

No incluye busqueda de donantes, ni prestaciones econémicas de ningun tipo.

NUTRICION PARENTERAL TOTAL

Se cubrira la alimentacion endovenosa solo durante la estancia hospitalaria hasta por un
periodo maximo de tres (3) semanas, a pacientes con lesiones del tracto gastrointestinal
o condiciones especificas que impidan la alimentacion enteral del paciente.

El otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion de la IAFAS, siempre que se
encuentre pertinentemente indicado y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo todos los criterios de elegibilidad evaluados
en junta médica de los especialistas de la IPRESS.
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ALBUMINA HUMANA

Se cubrira su administracién durante la atencién de y/o estancia hospitalaria de
albumina humana en solucion para perfusion intravenosa hasta el monto maximo
global establecido en su PLAN DE BENEFICIOS.

El otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion de la IAFAS, siempre que se
encuentre pertinentemente indicado exclusiva por el especialista en medicina intensiva
y recomendado en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA, cumpliendo
los criterios de pertinencia establecidos en la GUIA DE PRACTICA CLINICA de la
RED AUNA.

ESTUDIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD

Prueba que evalia unas proteinas llamadas antigenos leucocitarios humanos
(también conocida como HLA, por sus siglas en inglés), los cuales se encuentran
en la superficie de casi toda célula en el cuerpo humano y que ayudan al sistema
inmunitario a establecer la diferencia entre los tejidos ajenos a su propio cuerpo. Este
estudio es requerido para la realizacién de un trasplante de 6rganos, evaluando la
semejanza entre donantes y receptores.

Se cubrira la realizacion de estudios de histocompatibilidad sélo del AFILIADO
receptor del trasplante, para procedimiento de trasplantes que se realizaran bajo la
cobertura del programa. No incluye estudio de donantes ni la busqueda de estos.

RADIOCIRUGIA

Incluye el uso de radiacion de alta energia proveniente de particulas u ondas, tales
como los rayos x, rayos gamma, u otras fuentes, para reducir o eliminar ciertas
lesiones cerebrales.

El otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion de la IAFAS, incluye los
estudios de imagenes de planificacién y simulacion, siempre que sea indicado por el
médico radioterapeuta asignado por la IAFAS, cumpla con los criterios de pertinencia
recomendados en las GUIA DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA.

Contrato vigente a partir del 15 de marzo de 2021
Cddigo OS.SPP.02.26
Revision: 00
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ANEXO 1

PLAN DE BENEFICIOS

La cobertura a la que el (los) AFILIADO(s) tiene(n) derecho a través del presente CONTRATO, corresponde de

CONDICIONES DE SUSCRIPCION

Beneficio Mdaximo anual

S/ 750,000

aucnha
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‘ PLAN PREMIUM ‘ PLAN CLASSIC

S/ 350,000

Edad inicio de ingreso

Desde los O anos.

Desde los O anos.

Edad limite de ingreso

Hasta los 55 anos.

Hasta los 55 anos.

Edad de limite de permanencia

Sin limite

Sin limite

Periodo de carencia

90 dias

90 dias

Renovacion Anual, automadtica = Anual, cutomdticc/
PRESTACIONES CUBIERTAS ‘ PLAN PREMIUM ‘ PLAN CLASSIC
Infarto agudo al miocardio. Siincluye Siincluye
Patologias de vdlvulas cardiacas. Siincluye Siincluye
Aneurisma, coartacién diseccion y/o rotura de arteria . .
- Siincluye Siincluye

aorta oiliaca
Accidente Cerebro Vascular (Infarto o Derrame -

Siincluye -
Cerebral)
Aneurismas y Malformaciones arteriovenosas .

Siincluye -
cerebrales
Neurocirugia de columna por trauma accidental Siincluye -
Trasplante renal Siincluye Siincluye
Trasplante autdlogo de médula dsea. Siincluye Siincluye )

PRESTACIONES CUBIERTAS

PLAN PREMIUM

PLAN CLASSIC

Deducible Deducible
. y/o y/o
ATENCION DE EMERGENCIA copagoa Cobertura copagoa Cobertura
cargo del cargo del
Afiliado Afiliado
Deducible por emergencia S/ 0.00 S/ 0.00
Excmenfas auxiliares de laboratorio clinico y 0% 100% 20% 80%
patologia
Exdmenes de diagndstico por imdgenes 0% 100% 20% 80%
Procedimientos en emergencia
(honorarios médicos, sala de 0% 100% 20% 80%
procedimientos y enfermeria)
Farmacia e insumos 0% 100% 20% 80% )
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PRESTACIONES CUBIERTAS ‘ PLAN PREMIUM ‘ PLAN CLASSIC
Deducible Deducible
. y/o y/o
ATENCION HOSPITALARIA copagoa Cobertura copagoa Cobertura
cargo del cargo del
Afiliado Afiliado
1diade 1diade

Deducible por hospitalizacion habitacién habitacion

Honorarios médicos por tratamiento y/o
cirugias (médico principal, ayudantia, 0% 100% 20% 80%
anestesista)

Sala de operaciones y sala de recuperacién 0% 100% 20% 80%
Lljgf))l;ca(élo,\r; estdndar, Cuidados intermedios, 0% 100% 20% 80%
Otros servicios clinicos y procedimientos 0% 100% 20% 80%
Exomenfes auxiliares de laboratorio clinico y 0% 100% 20% 80%
patologia
Exdmenes de diagndstico porimagenes 0% 100% 20% 80%
rl:lérgi\::a hospitalaria, insumos y material 0% 100% 20% 80%
J
PRESTACIONES CUBIERTAS ‘ PLAN PREMIUM ‘ PLAN CLASSIC
CONTINUIDAD DE ATENCION Ded‘}cib'e Ded‘;db'e
AMBULATORIA y/o y/o
Post to hospitalari copagoa Cobertura copagoa Cobertura
ost evento hospitalario, cargo del cargo del
hasta 04 consultas Afiliado Afiliado
Deducible S/ 0.00 S/ 0.00
E)famenes 0UXI|IO'I'eS de laboratorio 0% 100% 20% 80%
clinico y patologia
Exdmenes de diagndstico porimdgenes 0% 100% 20% 80%
Forchm h?SPItGk]FIG, insumos y 0% 100% 20% 80%
material medico
Procedimientos médicos 0% 100% 20% 80% )
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PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS

PLAN PREMIUM
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PLAN CLASSIC

Deducible Deducible
y/o y/o
copagoa Cobertura copagoa Cobertura
cargo del cargo del
Afiliado Afiliado

PROTESIS INTERNAS QUIRURGICAMENTE
NECESARIAS
Hasta un maximo c:ie.S/ 60,000 (incluye IGV) 0% 100% 20% 80%
como beneficio maximo anual. Incluye stent,
coils, mallas, placas y separadores, protesis
valvulares.
TRANSFUSION SANGUINEA Y
HEMODERIVADOS, pruebas de tamizaje,
banco de sangre, pruebas cruzadas y 0% 100% 20% 80%
los insumos de unidades efectivamente
transfundidas.
NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT): Sélo
durante la estancia hospitalaria hasta un 0% 100% 20% 80%
mdaximo de tres semanas.
ALBUMINA HUMANA
Hasta un madximo <:’ie.S/ 7,000 (mplpye IGV) 0% 100% 20% 80%
como beneficio maximo anual. Unicamente
indicada por el médico intensivista.
ESTUDIO DE HISTOCOMPATIBILIDAD para
jcrosplontes sglo del AFILIADO'receptor. No 0% 100% 20% 80%
incluye estudio de donantes ni la busqueda de
estos, ni prestaciones realizadas a donantes.
RADIOCIRUGIA 0% 100% 20% 80% )
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ANEXO 2

TARIFAS Y DESCUENTOS PREFERENCIALES

Las siguientes tarifas preferenciales aplican para aquellas que sean preexistentes o exclusiones especificas
en el CONTRATO.

TARIFAS Y DESCUENTOS

CONCEPTO Clinica Clinica Clinica Clinica
Delgado Bellavista Miraflores Vallesur

Consulta externa* $/80.00 $/40.00 $/50.00

Consulta de emergencia* $/80.00 S$/40.00 $/50.00

Servicios Clinicos Hasta 40%

Radiologia Hasta 20%

Ecografia Hasta 20%

Otras imagenes Hasta 20%

Laboratorio clinico y patologico Hasta 20%

Medicamentos Hasta 20% )

No aplica interconsultas de emergencia u hospitalaria.

n El descuento aplica sobre precio publico vigente, incluye IGV.

El descuento sobre servicios clinicos serd segun listado de las IPRESS publicado en la pdgina
web. No aplica para descuentos ni paquetes privados definidos por las IPRESS, no incluye
uso de equipos.

Las tarifas preferenciales y/o descuentos se encuentran sujetas a actualizaciones por parte
del prestador de servicios médicos (IPRESS).
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PERIODO DE ESPERA PARA PRESTACIONES MEDICAS

Las siguientes prestaciones por concepto de tratamientos y/o cirugias solo seran cubiertas, luego de
transcurrido el PERIODO DE ESPERA sefialado a continuacion.

El PERIODO DE ESPERA se contabiliza desde el inicio de vigencia del plan, el mismo que empieza a partir
del primer dia del mes siguiente de cancelada la primera cuota del plan, previa suscripcion y recepcion de la
SOLICITUD DE AFILIACION por parte de la IAFAS.

PERIODO DE ESPERA PARA PRESTACIONES MEDICAS

TIPO DE PRESTACION TIEMPO DE ESPERA
Emergencias Médicas y/o Accidentales Sin Periodo de Espera
e s —
Trasplante autélogo de médula dsea. (Una vez). 18 meses
Trasplante renal (Una vez). 18 meses J

Sdlo estdn exceptuadas de PERIODO DE CARENCIA y PERIODO DE ESPERA las prestaciones de Emergencia,
tanto médicas y/o Accidentales.
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ANEXO 4

APORTES Y FORMAS DE PAGO

De acuerdo a la clausula décimo quinta de las CONDICIONES GENERALES, el CONTRATANTE debera
pagar los siguientes aportes de acuerdo a la modalidad de pago elegida.

EVENTOS CRITICOS - PLAN PREMIUM

PAGO ANUAL PAGO MENSUAL
AL CONTADO RECURRENTE
(afiliacién y renovacion) (Afiliacion y renovacion)
RANGO
= e
\ \ \
0-17 307 344 27 31 31 35
18 - 25 41 461 36 41 41 46
26 -30 570 639 50 56 58 65
31-35 730 818 64 72 74 83
36 -40 878 984 77 87 89 100
41-45 1,038 1,194 91 105 105 121
46 - 50 1,243 1,430 109 126 125 144
51-55 1,516 1,744 133 153 153 176
56 - 60 (*) 1,824 2,098 160 184 184 212
61-70 (*) 2,177 2,504 191 220 220 253
71-80 (*) 2,599 2,989 228 263 262 302
81-120 (*) 3,123 3,592 274 316 315 363 Y

Solo renovacion.
Los aportes estan expresados en moneda nacional e incluyen el impuesto general a las ventas (IGV).
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EVENTOS CRITICOS - PLAN CLASSIC

PAGO ANUAL PAGO MENSUAL
AL CONTADO RECURRENTE
(afiliacidn y renovacion) (Afiliaciéon y renovacion)
RANGO
DE EDAD Tarjeta de Débito o
Cargo en Cuenta

0-17 205 230 18 21 21 24
18 - 25 319 358 28 32 32 36
26 -30 422 473 37 42 43 49
31-35 525 588 46 52 53 60
36-40 627 703 55 62 63 71
41-45 730 840 64 74 74 86
46 - 50 844 97 74 86 85 98
5155 1,049 1,207 92 106 106 122
56 - 60 (*) 1,31 1,508 15 133 132 152
61-70 (*) 1,573 1,809 138 159 159 183
71-80 () 1,892 2,176 166 191 191 220
81-120 (*) 2,257 2,596 198 228 228 263 J

Sélo renovacion.
Los aportes estdn expresados en moneda nacional e incluyen el impuesto general a las ventas (IGV).
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ANEXO 5
EXCLUSIONES, GASTOS NO CUBIERTOS Y
LIMITACIONES A LAS COBERTURAS CONTRATADAS

Se encuentran excluidas de la cobertura las siguientes condiciones y/o prestaciones, cuyo costo, de ser
suministradas por las IPRESS contratadas por la IAFAS, debera ser asumido por el AFILIADO:

Las prestaciones de salud no contempladas en las coberturas o el PLAN DE BENEFICIOS del presente
CONTRATO.

Toda prestacion médica o sanitaria derivada de lesiones auto infligidas, intento de suicidio o autoeliminacion,
inclusive aquellas de naturaleza accidental resultantes del uso o adiccion a las drogas, estupefacientes,
por ingestidon voluntaria de somniferos, barbituricos, drogas y demas sustancias de efectos analogos o
similares. Asi como las lesiones que se produzcan en situacion de embriaguez o bajo influencia de drogas
registrados en la historia clinica y/o con el dosaje respectivo (caso del alcohol: nivel sérico > 0.5 g/dl).
En caso el paciente se niegue a realizarse el examen de alcoholemia o toxicoldgico requerido, asume la
integralidad del gasto prestacional generado automaticamente.

Las enfermedades o lesiones preexistentes a la suscripcion del presente CONTRATO. Inclusive si hubiesen
sido reveladas en la DECLARACION JURADA DE SALUD, la cual motivara la resolucion del CONTRATO,
sin devolucion de aportes.

Las enfermedades detectadas y/o incurridas antes de la culminacién del PERIODO DE CARENCIA o ESPERA.
Cualquier tipo de requerimiento de asistencia prestacional atendido fuera de la RED AUNA.

Cualquier requerimiento o prestacion médica cuyo proposito sea el chequeo, deteccion y/o diagndstico,
salvo las prestaciones expresamente sefialadas en las CONDICIONES PARTICULARES del presente
CONTRATO. Prestaciones y/o servicios ambulatorios de fase diagndstica y otras previas a la realizacion
del procedimiento quirurgico ejemplo: angiografia coronaria, TEM cardiaca, ecocardiograma, prueba de
esfuerzo, etc. Para infarto cardiaco o enfermedad valvular cardiaca.

Todo procedimiento o terapia que no contribuye a la recuperacion o rehabilitacion del paciente de naturaleza
cosmética, estética o suntuaria. Asi como prestaciones y tratamientos profilacticos, psicolégicos, psiquiatricos,
psicoterapéuticos, curas de reposo, cualquier tipo de tratamiento de medicina fisica, rehabilitacion fisica,
kinésico o mental, prestaciones odontolégicas, nutricional, salvo las prestaciones detalladas en las
CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO. De la misma manera, las prestaciones por o
para, neurotizacion, ginecomastia, mastopexia, simetrizacion. Cualquier tipo de requerimiento de asistencia
prestacional que involucre utilizacion de laser o fototerapia de cualquier tipo.

Equipos médicos durables tales como: termémetro, tensiémetro, equipos de oxigenoterapia, glucometro
(equipo vy tiras), respiradores, pulsioximetro, nebulizadores, cama clinica, aspiradores, dispositivos CPAP
o similares, audifonos e implantes cocleares, protesis ortopédicas externas. Asi mismo, sillas de ruedas,
anteojos, plantillas ortopédicas, corsés, audifonos, aparatos y equipos ortopédicos, ortésicos, protesis
externas, equipos mecanicos o electronicos, medias para varices.

Alquiler de equipos o servicios no disponibles en la IPRESS, independientemente del diagnéstico y/o
pertinencia médica.
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Gastos relacionados a medicina no tradicional de cualquier tipo ni tratamientos homeopaticos, recetario
magistral, iriologia, reflexologia y en general tratamientos médicos no tradicionales o experimentales,
empiricos y también la medicina alternativa. Asimismo, no estan cubiertos la acupuntura, quiropraxia,
cuidados y tratamientos de rehabilitacion en gimnasios.

Cualquier gasto relacionado a la busqueda o estudio de donantes de células, tejidos u érganos.
Todo tipo de Medicamentos, dispositivos médicos o insumos utilizados con fines preventivos o profilacticos.

Cualquier gasto relacionado a criopreservacion, almacenamiento, conservacién, mantenimiento,
preparacién y/o acondicionamiento, asi como el traslado y/o transporte, de células, tejidos u érganos.

Suministro de nutricién parenteral y/o nutricion enteral (procedimiento, insumos y féormula) y/o referidos a
prestaciones nutricionales, salvo las prestaciones detalladas en las CONDICIONES PARTICULARES del
presente CONTRATO.

Todo tipo de requerimiento prestacional que no sea ordenado o prescrito por el o los profesionales médicos
designados por la IAFAS y/o no hayan sido autorizadas por ésta, asi como el tratamiento y/o manejo de
las complicaciones, eventos adversos, efectos secundarios y otros que se puedan ocasionar o devenir de
estos tratamientos e indicaciones médicas dadas y ejecutadas al margen de lo anteriormente establecido.

Todo tipo de prestaciones diagndésticas o terapéuticas, equipos, insumos, suministros o farmacos y otras
nuevas tecnologias que no hayan sido aprobados por la FDA (Food and Drug Administration) para el
diagnéstico solicitado, los cuales deben contar ademas con beneficio clinico y de significancia estadistica
demostrados a través de la evaluacion sustentada en Medicina Basada en la Evidencia. Se consideran
para beneficio de cobertura Unicamente los niveles de evidencia 1++, 1+ 6 2++ y por ende los grados
de recomendacion A o B segun los parametros del SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).
Para mas informacién puede consultar a: www.sign.ac.uk. Asi como aquellos que no hayan concluido
exitosamente el ENSAYO CLINICO DE FASE Il o que no se encuentren debidamente aprobados por la
Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID), de la Food and Drug Administration
(FDA) y de la European Medicines Agency (EMA) o que no se recomienden en las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA de la RED AUNA. De igual manera, aquellos que no se comercialicen o no se encuentren
disponibles en el territorio nacional.

Farmacos como ansioliticos, antipsicéticos, antidepresivos, vacunas, vitaminas, minerales, suplementos
alimenticios, suplementos nutricionales, productos naturales (hierbas y sus derivados, levaduras,
probidticos, uso medicinal de cannabis), homeopaticos, alternativos o productos no medicinales,
estimulantes del apetito, anabdlicos, antioxidantes, productos geriatricos y reconstituyentes, neurotdnicos
y nootroépicos, productos dermatolégicos (protectores solares, cremas hidratantes, lociones dérmicas,
etc.) asi como cualquier otro producto o medicamento no relacionado a las prestaciones de salud objeto
de la cobertura del programa.

Modificadores de la respuesta bioldgica y similares de cualquier tipo, sean de naturaleza bioldgica,
semisintética o sintética; tales como interferones, interleukinas, factor estimulante de colonias y anticuerpos
monoclonales. Asi como inhibidores de tirosinkinasa, antiangiogénicos, inhibidores del proteosoma u
otros similares.

Alimentos o sustitutos alimenticios, aunque sea con fines terapéuticos.
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Suministro de cualquier tipo de medio de transporte y servicio de ambulancia. Salvo las expresamente
sefialadas en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO.

Toda enfermedad de origen congénito y/o malformacion congénita, salvo las expresamente sefialadas en
las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO.

Cuidados de enfermeria, vigilancia y/o acompafiamiento del paciente a cargo de enfermeras, técnicas o
auxiliares de enfermeria, u otro personal a dedicacion exclusiva durante la estancia hospitalaria y/o en
domicilio. Asimismo, queda excluida cualquier tipo de asistencia o prestacion a acompanantes del paciente.

Pruebas de laboratorio examenes o estudios moleculares con fines de estudio genético y/o de mutaciones
o similares de cualquier tipo, incluyendo biopsias liquidas y/o perfiles o secuenciamientos moleculares
y/o genéticos. Asimismo, cualquier tipo de prestacién relacionada a este tipo de estudios incluyendo las
consultas u orientaciones genéticas.

Estudios de diagnéstico, tratamiento médico o quirurgico y procedimientos relacionados con problemas de
disfunciones sexuales, esterilidad, fertilidad, infertilidad, esterilizacion y planificacion familiar, incluyendo
aborto terapéutico y/o complicaciones de la gestacion.

Prestaciones relacionadas con la Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana - VIH, Sindrome
Inmunolégico Deficiencia Adquirida (SIDA) y el Sindrome complejo relativo al SIDA (SCRS), sus
consecuencias y complicaciones.

Todo tipo de servicios de bazar y confort personal durante la hospitalizaciéon, como radios, televisores,
teléfonos, consumos de frio bar, articulos personales o de higiene, pafales, medias antiembdlicas, toallas
higiénicas, maquinas de afeitar, guantes descartables no estériles, mantas térmicas de cualquier tipo,
papel higiénico, batas, ropa de cama, hisopos, colchon antiescaras.

Cualquier prestacion o gastos relacionados a segunda opinién nacional o internacional, inclusive si fuera
realizada en la IPRESS designada por la IAFAS.

Cualquier prestacion y/o procedimiento que no se realice en la infraestructura de las IPRESS designada
por la IAFAS. Inclusive aquello no disponible y/o no comercializado a nivel nacional.

Gastos relacionados a sepelio, velatorio y afines. Asi como prestaciones econémicas de cualquier indole.

Cualquier beneficio no contemplado en el presente CONTRATO y/o que estuviera excluido y pese a ello
hubiese sido otorgado por error o excepcion, no establece obligacion de cobertura futura a cargo de la IAFAS.
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ANEXO 6

RED DE ATENCION

RED AUNA

NOMBRE RAZON REGISTRO 2 £
COMERCIAL SOCIAL SUSALUD CIUDAD DISTRITO [p]]{e{ei[e] TELEFONO

Av. Angamos
Clinica Delgado 1408279 Lima Miraflores Oeste (01) 377-7000

MEDIC SER

SAC N°450-490
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ANEXO 7

EVALUACION MEDICA DE PRE-AFILIACION

18 - 39 anos | 40 - 49 anos

PRE-AFILIACION 18 afos amas

Exdmenes de Laboratorio:

EVALUACION MEDICA DE Menor de 50 afios

Hemograma Si Si Si Si
¥ Glucosa sérica Si
Hemoglobina Glicosilada Si Si
¥ Colesterol total Si Si
¥ Colesterol HDL Si Si
: Examen Completo de orina Si Si Si Si
Creatinina Si Si
Examenes de Imdgenes
E&odiogroﬁo de torax Si
Ecogroﬁc abdomino pélvica Si*

Evaluacion Médica
Consulta en Medicina Interna Si Si Si S )

$dlo bajo indicacion médica, en caso que durante la Evaluacion Médica se identifique algun antecedente de
rfiesgo para lesiones vasculares de qorta y/o el exdmen fisico revele algun indicador de sospecha de lesiones
vasculares de aorta.
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FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE
CONSULTAS Y RECLAMOS

La tramitacion del reclamo es gratuita. Le asiste el derecho de acudira SUSALUD a presentar su queja. Igualmente
puede acudir en cualquier momento al Centro de Conciliacion y Arbitraje de SUSALUD.

®

Call center
¢Cudl es el nUmero y horario de

atencion?

» Numero de teléfono: (01) 513-7900

» Horario de atencion: De lunes a
viernes de 8 a.m. a 8 p.m. y sabados
de8a.m.a2p.m.

@ PASO 1
= | AFILIADO REALIZA LA CONSULTA O RECLAMO

A través de los siguientes medios, segun corresponda.

Correo electrénico
contactos@oncosalud.pe

Carta
¢;Donde pediry dénde dejar la carta?

- Fisico: Av. Guardia Civil N° 571, San Borja
* Horario de atencion: De lunes a viernes :
de 8:00 a.m. a 8:00 p.m. y sabados de :

8:00 a.m. a 2:00 p.m.

é PASO 2

ol =

PASO 3

= PASO 4

PASO 5

Libro de reclamaciones

¢Como acceder al libro de
reclamaciones electronico y fisico?

- Fisico: En nuestras Sedes
Comerciales y Prestacionales.

« Virtual: www.oncosalud.pe

SERVICIO AL CLIENTE RECIBE LA CONSULTA O RECLAMO.

De acuerdo al canal y al horario de atencion establecido en el PASO 1.

SERVICIO AL CLIENTE REALIZA EL ANALISIS CORRESPONDIENTE.

AREA INVOLUCRADA ENVIA DESCARGO O ABSOLUCION DE
CONSULTA, SEGUN CORRESPONDA.

SERVICIO AL CLIENTE BRINDARA RESPUESTA FINAL A LA
CONSULTA O RECLAMO DE ACUERDO AL TIEMPO ESTABLECIDO

POR LA AUTORIDAD ADMINISTRATIVA COMPETENTE.

DECRETO SUPREMO N° 002-2019 SA: Reglamento para la Gestion de Reclamos y Denuncias
' de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Aseguramiento en Salud - IAFAS,

instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestidn de Instituciones

Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas, y sus modificaciones

o norma que los sustituya.

e Ley N°29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud.
e Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los Servicios de Salud.
e Ley N° 29571, Cédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor.
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