RESUMEN

El condicionado de ONCOSALUD consta de tres secciones: Clausulas Generales,
Clausulas Particulares y Anexos.

CLAUSULAS GENERALES

La primera seccion contiene las veinticuatro clausulas del contrato. Entre estas clausulas
se encuentra el objeto, contenido del contrato, algunas definiciones de guia para el afiliado,
inicio del otorgamiento de la cobertura y consentimiento de tratamiento de datos
personales.

CLAUSULAS PARTICULARES
1. Relacion de prestaciones cubiertas por el programa oncolégico

En esta seccion, se listan las prestaciones hospitalarias, ambulatorias y domiciliarias.
Las dos primeras prestaciones incluyen honorarios médicos, servicios de apoyo al
tratamiento, medicamentos oncolégicos y no oncolégicos y, procedimientos
quirdrgicos y no quirdrgicos. Las prestaciones domiciliarias se dividen en dos
categorias: Cuidados paliativos y terapias de dolor, asi como seguimiento y control en
domicilio.

2. Descripcion y alcance de las prestaciones cubiertas por el programa

En esta seccion, se definen las prestaciones generales y complementarias del
programa oncoldgico, como también el alcance de cada una de ellas.

3. Criterios de pertinencia de las prestaciones oncoldgicas

ANEXOS
ANEXO 1: Plan de salud
ANEXO 2: Condiciones de afiliacion
ANEXO 3: Exclusiones, gastos no cubiertos y limitaciones a las coberturas contratadas
ANEXO 4: Activacion del programa oncol6gico
ANEXO 5: Red de atencion

ANEXO 6: Flujograma de procedimiento de atencion de consultas y reclamos



CONTRATO DE PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS ESPECIALIZADAS DE
SERVICIOS DE SALUD
PROGRAMA ONCOLOGICO PREPAGADO

CLAUSULAS GENERALES

Conste por el presente documento, que celebran de una parte ONCOSALUD S.A.C., con
R.U.C. N° 20101039910, domicilio legal en Av. Republica de Panama N° 3461, Piso 14,
Distrito de San Isidro, Provincia y Departamento de Lima, y RIAFAS N° 20006, 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 afiliacién, que forma parte integrante de este
CONTRATO, quien actlia en representacién de los asegurados a quien en adelante se
denominaran el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOQOS, en los
términos y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: OBJETO

En virtud del presente Contrato de Aseguramiento en Salud, en adelante el CONTRATO, la
IAFAS otorgaa el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS la
cobertura complementaria de salud, conforme a los limites y condiciones sefialados en
las CLAUSULAS PARTICULARES del CONTRATO.

Los planes complementarios y beneficios adicionales que se contratan son de naturaleza
voluntaria,y se regiran conforme a las reglas establecidas en las presentes CLAUSULAS
GENERALES y las PARTICULARES del presente CONTRATO, y demas disposiciones
legales que les resulten aplicables.

Para efectos de las presentes CLAUSULAS GENERALES, entiéndase como “AFILIADO
/ ASEGURADO” 0 “AFILIADOS / ASEGURADOS” al Titular y a sus beneficiarios.

CLAUSULA SEGUNDA: CONTENIDO

ElI CONTRATO que se suscribe consta de las siguientes partes integrantes:

1. CLAUSULAS GENERALES: Conjunto de clausulas de incorporacion obligatoria
establecidas por SUSALUD que rigen los CONTRATOS de afiliacién con una IAFAS.
La IAFAS, puede incorporar otras clausulas en virtud de su libertad contractual.

2. CLAUSULAS PARTICULARES: Son aquellas clausulas que sefialan el detalle de las
condiciones en las cuales se otorgan las coberturas correspondientes, incluyendo la
red de IPRESS, copagos, deducibles, aportes adicionales, y las obligaciones
administrativas de las partes.

3. PLAN, PROGRAMA O PRODUCTO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD:
Documento que incluye las condiciones de cobertura y la lista de prestaciones de
salud que son financiadas por la IAFAS.



4. DECLARACION DE SALUD: Documento mediante el cual el CONTRATANTE
informa los antecedentes médicos relevantes del titular, dependientes o personas no
dependientes, propuestos para afiliacion, al momento de suscribir la solicitud de
inscripcion.

5. RELACION DE LOS AFILIADOS / ASEGURADOS: Documento que contiene la
relacion detallada de los AFILIADOS / ASEGURADOS al presente CONTRATO, el
cual puede incrementarse o reducirse,segun se cumplan las condiciones establecidas
en este documento y en las normas que lo regulan.

CLAUSULA TERCERA: DEFINICIONES

Para efectos de las CLAUSULAS GENERALES antes sefialadas y, en lo que resulte
aplicable, a las CLAUSULAS PARTICULARES, se entiende por:

1. AFILIACION: Adscripcion de un ASEGURADO a un Plan de Aseguramiento en Salud
y a una IAFAS.

2. ASEGURADO O AFILIADO: Toda persona residente en el pais, que esté bajo
cobertura de algunos de los regimenes del AUS. Se le asume obligatoriamente
AFILIADO a cualquier Plan de Aseguramiento en Salud. EI AFILIADO puede ser titular
o derechohabiente y debe reunir los requisitos de afiliacion correspondientes.

3. AFILIACION INDIVIDUAL: Modalidad de afiliacion mediante la cual el AFILIADO
formaliza su relacion de aseguramiento con una IAFAS a titulo personal, en virtud de
un CONTRATO suscrito con esta. En el caso de los dependientes o beneficiarios, la
IAFAS respectiva debe registrarlos individualmente.

4. AFILIACION COLECTIVA O CORPORATIVA: Modalidad de afiliacion mediante la cual
cualquier organizacion, colectividad de individuos, empresa o entidad empleadora,
formaliza su relacion de aseguramiento con una IAFAS, en forma voluntaria, en calidad
de CONTRATANTE, en virtud de un CONTRATO suscrito con una IAFAS. En el caso
de los dependientes, la IAFAS respectiva deberegistrarlos individualmente. La afiliacion
colectiva o corporativa puede ser obligatoria o voluntaria.

5. AFILIACION ELECTRONICA: La afiliacién electronica es una modalidad de
afiliacion pactada.En ella, la persona manifiesta su voluntad de afiliacion mediante
mecanismos no presenciales, estableciéndose la relacion de aseguramiento entre el
ASEGURADO vy la IAFAS respectiva. Esta modalidad queda supeditada a la
implementacién por parte de la IAFAS de los mecanismos que permitan acreditar la
autenticidad del CONTRATO, mediante la firma electrénica u otro medio que asegure
seguridad.

6. AFILIACION OBLIGATORIA: Constituye afiliacion obligatoria, aquella por la cual
una persona natural adquiere la condicion de AFILIADO, por el sélo hecho de
cumplir una condicion preestablecida, sin que se encuentre obligada a manifestar o
ratificar su voluntad de acceder al plan de aseguramiento que le corresponde. Se
encuentran dentro de esta categoria quienes acceden aun PLAN DE SALUD por
mandato legal o por el s6lo hecho de su vinculacion laboral o contractualcon un
empleador determinado, asi como sus derechohabientes legales y dependientes,
segun el caso.

7. APORTE: Pago periédico, establecido en el CONTRATO a que se compromete el
AFILIADO o CONTRATANTE a abonar en forma adelantada a la IAFAS por los
beneficios del plan o programa de salud contratado.
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BENEFICIOS: Derechos del (los) AFILIADO(s) segun las condiciones establecidas en
el plan o programa de salud contratado.

BENEFICIO MAXIMO ANUAL: Cobertura maxima anual, monto limite del beneficio por
AFILIADO, del programa contratado. Los gastos meédicos incurridos por el (los)
AFILIADOS durante el periodo de la vigencia anual, reduce automaticamente el monto
del beneficio, sin lugar a restitucién hasta la celebracion de una nueva anualidad del
CONTRATO. El monto del BENEFICIO MAXIMO ANUAL y sus precisiones operativas
se detallan en el PLAN DE SALUD, importe que no es acumulable entre renovaciones
y no incluye IGV.

BENEFICIARIO: Persona residente en el pais que estan bajo la cobertura de un plan
de Aseguramiento Universal en Salud. Acepcion que se utiliza de manera indistinta
para referirse a los AFILIADOS o ASEGURADOS.

CLAUSULAS ABUSIVAS: De acuerdo a la definicion establecida en el articulo 49 de la
Ley N° 29571,Cddigo de Proteccién y Defensa del Consumidor, enlos CONTRATOS por
adhesion y en las CLAUSULAS GENERALES de contratacion no aprobadas
administrativamente, se consideran clausulas abusivasy, por tanto, inexigibles todas
aguellas estipulaciones no negociadas individualmente que, en contra de las exigencias
de la buena fe, coloquen al consumidor, en su perjuicio, en una situaciénde desventaja
o desigualdad o anulen sus derechos.

CLAUSULAS ADICIONALES: Son aquellas condiciones especiales y opcionales a uno
0 mMas contratos, que permiten extender o ampliar las coberturas principales del
producto de aseguramiento, comprendidas en las condiciones generales, incluyendo
riesgos no contemplados o expresamente excluidos.

CONTINUIDAD: Reconocimiento del tiempo de permanencia en los CONTRATOS
inmediatamente anteriores a la vigencia del nuevo CONTRATO con la misma IAFAS u
otra distinta, con el mismo plan, programa o producto de salud o equivalente, con el
objeto de dar cobertura a dolencias o enfermedades cuyo desarrollo y tratamiento
médico se hubiera iniciado durante la vigencia del CONTRATO anterior y se encuentre
cubierto en el nuevo CONTRATO.

CONTRATO: Documento que contiene las condiciones que suscriben la IAFAS con el
AFILIADO o CONTRATANTE, para regular los derechos y las obligaciones de las
partes, con relacion a los beneficios ofrecidos en el plan o programa de salud.

CONTRATANTE: Toda persona natural o juridica que suscribe un CONTRATO de
Aseguramiento en Salud con una IAFAS por su propio derecho, en representacion de
terceros, o ambos. EIl CONTRATANTE, es el Unico responsable frente a la IAFAS por
el cumplimiento de las obligacionescontractuales asumidas, salvo los casos en los que
se establezcan obligaciones contractuales expresas a cargo de los ASEGURADOS.

CONDICION DE FUMADOR: Persona que tiene o ha tenido el habito de fumar y/o
consume cualquier producto con tabaco, inclusive aun si ha dejado de fumar al
momento de suscribir la solicitud de afiliacion. Se considera bajo la CONDICION
DE FUMADOR a la siguiente clasificacion:

Q) Fumador activo. - Persona que en la actualidad fuma y/o consume
producto(s) con tabaco de forma esporadica, ocasional o frecuente.
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(ii) Fumador vigente. - Persona que ha fumado cien (100) o mas cigarrillos (o
su equivalente en productos con tabaco), durante el Gltimo afio antes de la
solicitud de afiliacion de su programa oncoldgico.

(i) Fumador histérico severo. - Persona que ha fumado una (1) cajetilla de 20
cigarrillos, dos (2) cajetillas de diez cigarrillos al afio o mas (o su equivalente
en productos con tabaco), durante toda su vida hasta un (1) afio antes de la
solicitud de afiliacion de su programa oncoldégico.

(iv) Persona con resultado positivo al examen de deteccion de nicotina. -
Persona que da positivo al examen de deteccion de nicotina y/o sus
metabolitos, aun habiéndose inscrito bajo la CONDICION DE NO
FUMADOR al momento de la solicitud de afiliacibn de su programa
oncologico.

La IAFAS podréa decidir el tipo de prueba a utilizar para la deteccidén de nicotina y sus
metabolitos, se considerara positivo a los resultados dentro del rango especifico que el
tipo de prueba establezca.

CONDICION DE NO FUMADOR: Persona que no cumpla con la CONDICION DE
FUMADOR anteriormente descrita.

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 o programa de salud que forma parte
integrante del CONTRATO suscrito entre el AFILIADO y la IAFAS.

DEDUCIBLE: Importe fijo a pagar por el AFILIADO por los servicios cubiertos en un
tratamiento hospitalario. Los conceptos en los cuales se aplican deducibles se
especifican en el PLAN DE SALUD de las CLAUSULAS PARTICULARES del
CONTRATO. Una misma atencion puede estar afecta al pago de deducible y copago
(Coaseguro o copago variable).

DESAFILIACION: Acto por el cual una persona deja de tener la condicion de AFILIADO
respecto de una IAFAS determinada, por la culminacién del supuesto de hecho que le
daba la condicibn como tal o por extincion del CONTRATO por las causales de
caducidad, no renovacién, resolucion, recision o nulidad del mismo. La
DESAFILIACION también puede darse por solicitud expresa del AFILIADO.

DERECHOHABIENTE: Son derechohabientes el cnyuge o el concubino a quienes se
refiere el Articulo 326 del Cddigo Civil, asi como los hijos menores de edad o mayores
incapacitados en forma total y permanente para el trabajo. Su afiliacion puede ser a
solicitud del titular del seguro de salud o su derechohabiente, padre, madre, tutor o
curador.

DIAS: Dias calendario.

ENSAYO CLINICO DE FASE Ill: 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 aprobacién del farmaco por las
entidades regulatorias de salud.

EMERGENCIA MEDICA Y/O QUIRURGICA: Es toda condicién repentina e inesperada
gue requiere atencion inmediata al poner en peligro inminente la vida, la salud o que
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puede dejar secuelas invalidantes en el paciente. Corresponde a pacientes con dafos
calificados como prioridad |1 y II.

ENFERMEDAD CONGENITA: Es toda aquella enfermedad adquirida durante el
periodo embrionario-fetal y perinatal, la cual puede manifestarse y diagnosticarse en el
nacimiento o después durante todo el transcurso de la vida. Esta definicion incluye,
pero no se limita a todos los diagndsticos calificados como congénitos de acuerdo a la
Clasificacién Internacional de Enfermedades 10° edicidn de la Organizacion Mundial
de la Salud.

EPS: Las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) son empresas que brindan servicios
de salud privada a los trabajadores que estan afiliados a ellas, y complementan la
cobertura que brinda ESSALUD.

ESTADO TERMINAL: Paciente en progresion de enfermedad importante y no tributario
de tratamiento oncoldgico curativo o con capacidad para retrasar la evolucion y/o en no
condiciones clinicas de recibir tratamiento activo y que por ello conlleva a la muerte en
un tiempo variable (generalmente inferior a seis meses).

EXCLUSIONES: Son aquellas prestaciones de salud no cubiertas por el plan o
programa de salud. En el marco de lo establecido en el Plan de Esencial de
Aseguramiento en Salud aprobado mediante Decreto Supremo N° 023-2021-SA y
posteriores actualizaciones, los dafios derivados del intento de autoeliminacion o
lesiones autoinflingidas por problemas de salud mental, derivados de un diagnéstico de
salud mental no se excluyen.

EXAMEN ANTIGENO PROSTATICO: Examen de laboratorio que mide la
concentracion en sangre de una proteina producida exclusivamente por las células de
la glandula prostética. Puede encontrarse valores elevados tanto en condiciones
malignas como no malignas, por lo que puede ser usado para la deteccion y
seguimiento de estas condiciones.

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 atencién sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones
diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de un problema de salud o
una condicion clinica especifica.

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.

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 atencién.

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.
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NIVEL DE EVIDENCIA: Se adopta la categorizacion de la Red Nacional Integral del
Cancer (National Comprehensive Cancer Network — NCCN) sobre lo apropiado de una
recomendacion en base al NIVEL DE EVIDENCIA y el consenso de cada uno de sus
miembros, refiriéndose de acuerdo a las siguientes categorias:

0] Categoria I-A: Aquella con alto nivel de evidencia y con consenso uniforme
gue la intervencion es adecuada.
(ii) Categoria IlI-A: Aquella con menor nivel de evidencia, pero con consenso

uniforme que la intervencién es adecuada.

(iii) Categoria 1I-B: Aquella con nivel inferior de evidencia sin un consenso
uniforme, pero sin grandes desacuerdos.

(iv) Categoria Ill: Agquella con cualquier nivel de evidencia y con grandes
desacuerdos.

NOTA TECNICA: Documento que describe la metodologia y las bases técnicas
aplicadas para el célculo actuarial de la prima pura de riesgo o aporte y la prima
comercial, asi como la justificacidbnde sus gastos de gestion, administracion y sistemas
de célculo de sus provisiones o reservas técnicas.

PEAS: Plan Esencial de Aseguramiento en Salud.

PERIODO DE CARENCIA: Es el plazo en el cual no estan activas las coberturas de
salud, suele durar de treinta (30) a noventa (90) dias calendario. En Seguridad
Social es el periodo de tres (3) meses contados desde el inicio de labores de un
AFILIADO/ASEGURADO regular que no haya tenido vinculo laboral en los meses
previos y que le impiden cumplir con las condiciones para tener derecho de
cobertura. En el caso de un AFILIADO/ASEGURADO potestativo, el periodo
puede ser menor a tres (3) meses durante el cual el AFILIADO/ASEGURADO y
sus dependientes inscritos no pueden acceder a las prestaciones de salud
contenidas en el CONTRATO. Los PERIODOS DE CARENCIA se contabilizan en
forma individual por cada AFILIADO/ASEGURADO.

Las emergencias no presentan PERIODOS DE CARENCIA en ninguno de los
regimenes de financiamiento. Ademas, no se aplica el PERIODO DE CARENCIA
en ninguna clase de emergencia.

En los regimenes contributivo y semicontributivo, para el caso de maternidad, es
suficiente que la asegurada haya estado afiliada al momento de la concepcion.

Por ningln motivo puede excluirse de la cobertura del Plan Complementario,
aquellas enfermedades o dolencias diagnosticadas durante el PERIODO DE
CARENCIA.

PERIODO DE ESPERA: Es el tiempo durante el cual el AFILIADO regular en actividad
y/o sus derechohabientes no pueden acceder a algunas atenciones relacionadas a
determinados diagndsticos previstos en la lista de contingencias de ESSALUD. El
concepto de periodo de espera puede ser aplicado por otras IAFAS. En ningln caso,
el periodo de espera es mayor al afio contractual.

PLAN DE SALUD: Es el documento que detalla los beneficios y coberturas que otorga
la IAFAS al amparo del presente CONTRATO.

PREEXISTENCIA: Es cualquier condicion de alteracion del estado de salud
diagnosticada por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o
dependiente y no resuelta en el momento previo a la presentacion de la
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DECLARACION JURADA DE SALUD. No puede ser considerada como
preexistente un diagndéstico contemplado en el PEAS.

PRODUCTOS QUE CONTIENEN NICOTINA: Productos derivados del tabaco como
los cigarrillos, cigarros, puros, habanos, tabaco para mascar, chupar, inhalar o tabaco
consumido en pipa; ademasde los parches de nicotina, la goma de mascar en base a
nicotina y los cigarrillos electrénicos, entre otros.

PROGRAMA, PLAN O PRODUCTO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD: Documento
gue instrumenta el CONTRATO de aseguramiento, en el que se reflejan las condiciones
de cobertura y acceso que el ASEGURADO obtiene frente a distintas prestaciones de
salud.

PAMF: Programa de Atencién Médica Familiar

PRIMA O APORTE PURO DE RIESGO: Es el aporte econémico que realiza el
ASEGURADO, la entidad empleadora, el Estado, a la IAFAS por concepto de
contraprestacion por la cobertura de riesgo de salud que ésta le ofrece. Su costo se
determina sobre bases actuariales.

PRIMA O APORTE COMERCIAL: Es la prima o aporte que aplica la IAFAS al riesgo
de salud para determinar su cobertura. Esta formada por la prima o aporte puro de
riesgo méas los gastos de administracion, afiliacion, liquidacién, entre otros, y el
beneficio comercial de la IAFAS.

REGISTRO DE AFILIADOS: Registro administrativo de los AFILIADOS vigentes en
cualquiera de los regimenes de aseguramiento en salud, con prescindencia de su
caracter contributivo, semicontributivo o subsidiado. Su administracion esta a cargo de
SUSALUD.

RELACION DE ASEGURAMIENTO EN SALUD: Es el vinculo legal establecido entre
la IAFAS, ASEGURADOS y/o entidades empleadoras para el otorgamiento de
prestaciones de prevencién, promocion y recuperacion de la salud, prestaciones
econdmicas, de conformidad con lo sefialado en el marco legal. Esta relacion puede
ser pactada u obligatoria, la cual genera derechos y deberes.

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

SEXO BIOLOGICO: Es el sexo que se consigna en la partida de nacimiento del
beneficiario. Para efectos de este CONTRATO, cuando se haga uso de la palabra
SEXO, se referird en todos los casos al SEXO BIOLOGICO.

TERAPIA ADYUVANTE: Terapia adicional administrada luego del tratamiento primario
(generalmente quirdrgico) para reducir el riesgo de recurrencia del tumor maligno. El
tratamiento adyuvante puede incluir, pero no solo limitarse a, quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, terapia blanco o terapia bioldgica.

TERAPIA NEO ADYUVANTE (o terapia de induccion): Tratamiento administrado de
manera inicial con la finalidad de reducir el tamafio tumoral antes del manejo quirdrgico.
Este tratamiento puede incluir, pero no necesariamente limitarse a, quimioterapia,
radioterapia u hormonoterapia.

TELECONSULTA: Es la consulta a distancia que se realiza entre un profesional de la
salud, en el marco de sus competencias, y una persona usuaria mediante el uso de las
tecnologias de informacién y comunicaciones, con fines de promocién, prevencion,
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diagnéstico, tratamiento, recuperacién, rehabilitacién y cuidados paliativos segun sea
el caso, cumpliendo con las restricciones reguladas a la prescripcion de medicamentos
y demas disposiciones que determine el Ministerio de Salud.

54. URGENCIA : Es toda situacion que altera el estado de salud de la persona y que
requiere de atencion inmediata, no existiendo riesgo inminente de poner en peligro la
vida.

CLAUSULA CUARTA: COBERTURA, GARANTIA Y CONDICIONES

La IAFAS otorga cobertura a el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS /
ASEGURADOS, consistente en las prestaciones promocional, preventiva, recuperativa y
de rehabilitacion comprendidas en el presente CONTRATO.

La cobertura contratada, comprende la atencion de las dolencias preexistentes, siempre
gue se cumpla con los requisitos establecidos en literales a) al e€) del dltimo péarrafo del
articulo 100 del Reglamento de la Ley N° 29344, aprobado por Decreto Supremo N° 008-
2010-SA.

La cobertura maxima anual corresponde a la cobertura maxima por paciente, por
enfermedad y por afio. Monto que debe estar basado en un estudio actuarial, el cual
permita la sostenibilidad del PLAN DE SALUD.

En el caso de las IAFAS EPS, la cobertura detallada en el Plan de Aseguramiento en Salud
adjunto, contempla los mismos beneficios para todos los AFILIADOS / ASEGURADOS
regulares y potestativos registrados en el Plan. En tal sentido sus condiciones y el acceso
a las prestaciones correspondientes son iguales para todos; la cobertura y los costos del
presente plan para los AFILIADOS potestativos son iguales a los de ASEGURADOS
regulares.

CLAUSULA QUINTA: PRESTACIONES DE RECUPERACION DE LA SALUD

La cobertura de salud que la IAFAS otorga a favor del AFILIADO / ASEGURADO o los
AFILIADOS / ASEGURADOS en virtud del presente CONTRATO, comprende las
condiciones asegurables e intervenciones y, en general, todos los procedimientos y
tratamientos que sean necesarios para el manejo de las contingencias descritas en el
PLAN DE SALUD que forma parte de las CLAUSULAS PARTICULARES del presente
CONTRATO.

CLAUSULA SEXTA: PRESTACIONES DE  SALUD PREVENTIVAS Y
PROMOCIONALES

Adicionalmente a lo mencionado en la clausula precedente, en las CLAUSULAS
PARTICULARES, debe establecerse prestaciones de prevencion y promocion de la salud,
las que tienen por objeto preservar en buen estado la salud de la poblacién asegurada,
minimizando los riesgos de su deterioro. Estas actividades se definen de la siguiente
manera:

a) Prevencion Primaria: Consiste en brindar las medidas que protejan e incrementen la
resistencia del individuo contra los agentes patdégenos y mecanismos especificos en la
etapa previa a la presentacion de cualquier enfermedad (evaluacién y control de riesgos
e inmunizaciones).

En los casos de demanda de medicacion o exdmenes auxiliares derivados de una
atencion preventiva, es considerada como una atencion ambulatoria, sujeta a las
condiciones previstas en el PLAN DE SALUD.



b) Promocion de la Salud: Son las actividades que buscan mejorar el nivel de vida del
individuo, la familia y la comunidad, relacionada con las politicas de desarrollo social y
con participacion activa de la comunidad (educacién para la salud).

c) Otros servicios.

CLAUSULA SEPTIMA: EXCLUSIONES Y LIMITACIONES A LAS COBERTURAS
CONTRATADAS

En las CLAUSULAS PARTICULARES se sefialan las EXCLUSIONES y limitaciones que
se encuentran sujetos el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS al
PLAN DE SALUD complementario que es materia del presente CONTRATO.

CLAUSULA OCTAVA: DEL AFILIADO / ASEGURADO O LOS AFILIADOS /
ASEGURADOS DE LA COBERTURA CONTRATADA

La IAFAS otorga la cobertura detallada en la CLAUSULAS PARTICULARES del presente
CONTRATO, al AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADQOS, siempre
gue mantengan la condicion de AFILIADOS al presente plan al momento de hacer uso de
los servicios de salud cubiertos por el mismo.

CLAUSULA NOVENA: INICIO DEL OTORGAMIENTO DE LA COBERTURA

Salvo pacto en contrario, el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS
gozan de la cobertura contratada, a partir del dia siguiente a la suscripcién del CONTRATO,
previo pago de la primera cuota, con excepcion de los PERIODOS DE CARENCIA que se
establezcan en las CLAUSULAS PARTICULARES, en el caso de haberlo pactado.

CLAUSULA DECIMA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO

El otorgamiento de las prestaciones de salud, promocional, preventiva, recuperativa y de
rehabilitacion de la salud cubiertas por el presente CONTRATO, se otorgan en las IPRESS
indicadas en las CLAUSULAS PARTICULARES, del presente CONTRATO, en el cual
consta la direccion de los establecimientos y su nimero de registro ante SUSALUD.

La IAFAS informa por escrito o via correo electrénico u otro medio electronico a el
AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS, dentro de un plazo no
mayor a dos (02) dias habiles, cualquier interrupcién o cese del servicio que brinde alguno
de los establecimientos de salud mencionados en el Plan de Aseguramiento en Salud
Complementario, debiendo comunicar tal hecho a SUSALUD con el correspondiente
sustento técnico. Para tal efecto, se entiende cumplida dicha obligacion mediante
comunicacion de fecha cierta dirigida a el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS /
ASEGURADOS.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: REFERENCIAS

La IPRESS que forma parte de la RED DE ATENCION de salud de la IAFAS, se obliga a
atender a el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS que requieran
Sus servicios.

Si el diagndstico efectuado determina que el tratamiento excede las coberturas contratadas
en el Plan de Aseguramiento en Salud Complementario contenido en las CLAUSULAS
PARTICULARES, coordina la referencia del paciente, previa autorizacion de éste y de la
IAFAS, a la IPRESS que corresponda de acuerdo con su plan de cobertura
complementaria. La responsabilidad de la IAFAS culmina cuando el paciente sea admitido
por la IPRESS de referencia.



CLAUSULA DECIMO SEGUNDA: APORTES E INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE
APORTES

Como contraprestacion por el otorgamiento de la cobertura complementaria, el AFILIADO
/ ASEGURADO o AFILIADOS / ASEGURADOS paga a la IAFAS los aportes indicados en
las CLAUSULAS PARTICULARES, los mismos que incluyen los tributos de ley y gastos
correspondientes.

La falta de pago oportuno de los aportes pactados o de cualquier otra suma que el
AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS adeude ala IAFAS, origina
la suspensiéon automatica de la cobertura otorgada en el CONTRATO, a partir del dia
siguiente de la fecha de vencimiento de pago.

La IAFAS comunica al AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS,
mediante comunicacion escrita 0 via correo electrénico o cualquier medio electronico,
respecto del incumplimiento del pago del aporte y sus consecuencias, indicando el plazo
que dispone para que regularice el pago de los aportes correspondientes.

En tal caso, la IAFAS, salvo pacto en contrario incluido en las CLAUSULAS
PARTICULARES, tiene derecho a exigir al AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS /
ASEGURADOS el reembolso de los costos de las prestaciones brindadas, incluyendo los
intereses moratorios a las tasas que pacten las partes o en su defecto a las tasas maximas
autorizadas por Ley o por la autoridad competente.

Si el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS que ha incurrido en
mora cumplen con ponerse al dia en los aportes adeudados, recobran el derecho a gozar
de los beneficios del CONTRATO a partir del dia habil siguiente de efectuado el pago, pero
sin efecto retroactivo, por lo que en ningun caso responde la IAFAS por contingencias
ocurridas, iniciadas o como consecuencia de diagndsticos realizados durante el periodo en
que el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS se encontraba en
mora en el pago de los aportes, aun cuando la contingencia se prolongue al periodo en
que se rehabilite la cobertura.

El AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS no recobran el derecho
si la IAFAS hubiere optado por la resolucion del CONTRATO por cualquiera de las
causales previstas en la Clausula Vigésima del presente CONTRATO.

CLAUSULA DECIMO TERCERA: COPAGOS

Las prestaciones materia del presente CONTRATO pueden estar sujetas a copagos a
cargo del AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS, los que se
indican en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO.

CLAUSULA DECIMO CUARTA: REAJUSTE DE APORTES Y/O COPAGOS

En las CLAUSULAS PARTICULARES, se especifican detalladamente los plazos de
vigencia de los copagos y de los aportes a cargo del AFILIADO / ASEGURADO, asi como
las condiciones, causales y procedimiento para proceder a su reajuste.

La IAFAS uUnicamente puede reajustar el monto de los aportes y/o copagos pactados por
las causales que detalladamente constan en el Plan de Aseguramiento en Salud adjunto a
el CONTRATO, siempre que se cumpla con las normas establecidas por SUSALUD.

Previamente a la aplicacion del reajuste de los aportes y copagos, la IAFAS debe cursar al
AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOQOS, con una anticipacion no
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menor a cuarenta y cinco (45) dias calendario previos al vencimiento del plazo pactado
para la vigencia de los aportes y copagos, una comunicacion escrita, con conocimiento de
los AFILIADOS / ASEGURADOS, manifestando la intencion de reajustar tales montos.

Los reajustes que no son observados por las partes entran en vigencia a partir del primer
dia del mes siguiente.

Si los AFILIADOS / ASEGURADOS estan de acuerdo con la modificacion, la ENTIDAD
EMPLEADORA o los AFILIADOS / ASEGURADOS deben comunicar tal decision a la
IAFAS o IAFAS EPS segun corresponda, dentro del plazo de treinta (30) dias calendario
contados desde que recibié la comunicacion. La modificacién aceptada de los aportes y/o
copagos deben constar en una adenda.

Si los AFILIADOS / ASEGURADOS o la ENTIDAD EMPLEADORA no estan de acuerdo
con la modificacion o no responden a la IAFAS o IAFAS EPS, segun corresponda, dentro
del plazo de treinta (30) dias calendario contados desde que recibi6é la comunicacion, el
CONTRATO se mantiene vigente hasta su fecha de vencimiento.

Previamente a la aplicacion del reajuste de los aportes y copagos, dentro de los plazos
acordados entre las partes, la IAFAS debe haber cumplido con presentar al AFILIADO /
ASEGURADO, los reportes de la siniestralidad, conteniendo la informacién minima
establecida normativamente por SUSALUD, debidamente sustentada y analizada; en el
caso de aplicacion del indice de inflacion médica, el indice debe ser obtenido de la
informacién publicada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica; ademas, la
IAFAS debe sefialar las medidas orientadas a la racionalizacion del gasto de prestaciones
de salud.

En el caso de la IAFAS EPS, la evaluacion de la siniestralidad se realiza sumando el gasto
de prestaciones de salud de los ASEGURADOS regulares (0 dependientes) y sus
derechohabientes, mas el gasto de prestaciones de salud de los ASEGURADOS
potestativos (o independientes) y sus derechohabientes, considerandolos como una sola
cartera, siendo de aplicacion para los planes PEAS. De forma similar se calcula la
siniestralidad de los planes complementarios sumando la cartera de AFILIADOS regulares
mas AFILIADOS potestativos, considerandolos como una sola cartera. En ese sentido, los
costos de ambos planes (PEAS y Complementario) de las IAFAS EPS deben tener los
mismos costos para todos sus ASEGURADOS (regulares y potestativos).

Las partes pueden acordar la entrega de los reportes previstos en la presente clausula en
plazos menores con la finalidad de evaluar el comportamiento de la siniestralidad en forma
anticipada al plazo fijado para su revision.

CLAUSULA DECIMO QUINTA: INFORMACION

El AFILIADO / ASEGURADO proporciona a la IAFAS, en la forma y en los plazos que se
establece en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO, la informacién
sefalada en las mismas. El AFILIADO / ASEGURADO debe informar a la IAFAS sobre la
inclusion o la exclusion de los AFILIADOS / ASEGURADOS al plan, dentro de los cinco
(05) primeros dias del mes siguiente a la ocurrencia.

La IAFAS debe poner a disposicion del AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS /
ASEGURADOS, dentro de los quince (15) dias calendario, ya sea por medios digitales o
fisicos 0 a través de su pagina web, copia del Plan de Aseguramiento en Salud ofertado, y
de las CLAUSULAS GENERALES y CLAUSULAS PARTICULARES del CONTRATO, a
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fin de que el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS tomen
conocimiento de los mismos y estén debidamente informados.

La IAFAS tiene la obligacion de informar al AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS /
ASEGURADQOS, a la suscripcion del CONTRATO, via correo electrénico u otro medio
electronico, u otro medio que disponga, de los derechos que como ASEGURADO le asiste
conforme al articulo 13 del Reglamento de la Ley N° 29414, aprobado con Decreto
Supremo N° 027-2015-SA, asi como detallar los principales aspectos de las presentes
CLAUSULAS GENERALES y de las CLAUSULAS PARTICULARES, con el detalle de las
coberturas y términos de atencion para las intervenciones correspondientes al PEAS, y de
las coberturas complementarias, de ser el caso.

CLAUSULA DECIMO SEXTA: EXAMENES MEDICOS Y DECLARACIONES DE SALUD

De requerirse a el AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS una
DECLARACION JURADA DE SALUD o la realizacion de un examen médico, antes de la
suscripciéon del presente CONTRATO o durante su vigencia, el ASEGURADO o los
ASEGURADOS no podran ser sujetos a rechazo basado en los resultados de tal examen
o declaracion. La IAFAS que solicita la realizacion de examen médico, asumira el costo del
mismo.

La IAFAS se obliga a mantener la confidencialidad de los resultados de tal examen médico
0 DECLARACION JURADA DE SALUD, de conformidad con la normativa vigente

CLAUSULA DECIMO SEPTIMA: PLAZO CONTRACTUAL

Las partes acuerdan que la cobertura contenida en el presente CONTRATO rige a partir
del dia siguiente de su suscripcion. El presente CONTRATO tiene una vigencia de un (1)
afio y a su vencimiento queda automaticamente renovado por igual plazo, salvo que alguna
de las partes manifieste, mediante aviso remitido via correo electrénico u otro medio,
cursado a la otra parte con sesenta (60) dias de anticipacién, su voluntad de no renovarlo,
o de modificar los términos contractuales. En este Ultimo caso, debe remitir la propuesta
de detalle de la modificacién con el sustento correspondiente, a fin que los AFILIADOS
tomen conocimiento y puedan analizar la propuesta. Asimismo, debera anexar las
recomendaciones correspondientes para la contencion del gasto.

El ASEGURADO o los ASEGURADOS adquieren la calidad de tal desde la fecha en que
se suscribe el CONTRATO y se incorporan al PLAN DE SALUD, y mantienen todos sus
derechos en tanto el CONTRATO esté vigente por renovacion inmediata.

La IAFAS no puede negar la renovacion del CONTRATO ante la aparicién de alguna
enfermedad sobreviniente contraida por el ASEGURADO o los ASEGURADOS durante el
periodo de vigencia.

CLAUSULA DECIMO OCTAVA: DOMICILIO

Las partes sefialan como domicilio el que se indica en la introduccién del presente
CONTRATO y el correo electrénico u otro medio de comunicacion electronica a donde se
dirigen validamente todas las comunicaciones y/o notificaciones vinculadas a este
CONTRATO, salvo que se hubiera comunicado a la otra parte el cambio de domicilio por
escrito y con cargo de recepcion.

CLAUSULA DECIMO NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Todas las desavenencias, conflictos o controversias que pudieran surgir entre la ENTIDAD
EMPLEADORA y la IAFAS - EPS, asi como las que se susciten entre la IAFAS EPS u
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otras IAFAS y los AFILIADOS / ASEGURADOS, derivadas del presente CONTRATO,
incluidas las de su nulidad o invalidez, son resueltas a través de los mecanismos de
solucién de controversias del Centro de Conciliacion y Arbitraje (CECONAR) de la
Superintendencia Nacional de Salud o en aquellos centros que se encuentren registrados
y habilitados por éste.

Si las partes optan por un procedimiento de conciliacién en el cual se arribe sélo a un
acuerdo parcial 0 no se llegue a ningun acuerdo, entonces éstas resuelven la controversia
subsistente de forma definitiva, a través de un procedimiento de arbitraje, de conformidad
con lo establecido en el parrafo anterior.

En caso de que las partes hayan acordado el sometimiento a arbitraje y no alcancen un
acuerdo sobre el centro competente, se entiende como centro competente al CECONAR.

CLAUSULA VIGESIMA: RESOLUCION DE CONTRATO

Son causales de resolucion del presente CONTRATO las siguientes:

1. El mutuo acuerdo de las partes.

2. El fallecimiento del AFILIADO / ASEGURADO.

3. Elincumplimiento en el pago oportuno de los aportes, salvo pacto en contrario incluido
en las CLAUSULAS PARTICULARES. Para tal efecto, la IAFAS envia una carta de
requerimiento de pago, indicando el importe adeudado, el cual debe ser pagado en un
plazo maximo de quince (15) dias, contado desde la notificacion de dicho documento,
bajo apercibimiento de resolver el CONTRATO. Si el pago no se cumple en el plazo
sefialado, el CONTRATO queda automaticamente resuelto. En las clausulas
adicionales, se pueden establecer como causales de resolucidon otros plazos de
vencimiento de pago de aportes insolutos.

4. Sin perjuicio de lo mencionado en el numeral anterior, por el cumplimiento parcial, tardio
o defectuoso de cualquier otra de las obligaciones de una de las partes contenidas en
las CLAUSULAS GENERALES o PARTICULARES. Para tal efecto, la parte que se
perjudica con el incumplimiento requiere notarialmente a la otra para que satisfaga su
prestacion en el plazo de treinta (30) dias calendario, bajo pena de resolucion del
CONTRATO. Si la prestacion no se cumple dentro del plazo sefialado, el CONTRATO
queda automaticamente resuelto.

CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA: MODALIDAD DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO

EI CONTRATO puede suscribirse de manera presencial o a través del proceso de afiliacion
electronica. Esta ultima modalidad queda supeditada a la implementacion por parte de la
IAFAS EPS de los mecanismos que permitan acreditar la autenticidad del CONTRATO,
mediante la firma electrénica u otro medio que asegure seguridad.

CLAUSULA VIGESIMO SEGUNDA: CLAUSULA DE GARANTIA CONTINUIDAD DE
COBERTURA DE PREEXISTENCIAS

La IAFAS se obliga a continuar brindando cobertura a las atenciones de salud de sus
ASEGURADOS, por aquellas contingencias diagnosticadas y no resueltas, en un anterior
PLAN DE SALUD, de acuerdo a lo dispuesto en el articulo 100 del Reglamento de la Ley
N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, aprobado con Decreto
Supremo N° 008-2010-SA.

En el caso de la IAFAS EPS, se obliga a continuar brindando cobertura a las atenciones
de salud de los trabajadores y sus derechohabientes, en términos y condiciones
equivalentes, por aquellas contingencias diagnosticadas y no resueltas, determinadas y
cubiertas en un anterior plan de salud de una EPS, de conformidad a lo dispuesto en la Ley
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N° 29561, Ley que establece la continuidad de cobertura de preexistencias en el PLAN DE
SALUD de las Entidades Prestadoras de Salud y Reglamento.

CLAUSULA VIGESIMO TERCERA: MODIFICACIONES CONTRACTUALES DURANTE
LA VIGENCIA

El presente CONTRATO podra ser modificado por la IAFAS durante su vigencia, por
razones técnicas, circunstancias del mercado, declaracion de estado de emergencia
sanitaria nacional u otras razones similares o relacionadas, mediante aviso previo remitido
al CONTRATANTE con treinta (30) dias calendario de anticipacion, a través de medios
fisicos, digitales y/o electrénicos o analdgicos (direccidn, correo electrénico, celular,
teléfono y/o cualquier otro permitido).

Al dia siguiente del vencimiento de este plazo, se entendera que el CONTRATANTE ha
aceptado satisfactoriamente las modificaciones contractuales y estas entraran en vigencia,
salvo que el CONTRATANTE haya comunicado a la IAFAS, su desacuerdo y no
aceptacion de las modificaciones informadas por la IAFAS, por escrito, de manera fisica o
por correo electronico a través de los medios descritos en el Anexo 6, en cuyo caso no se
genera la resolucion del CONTRATO, teniendo derecho a mantener los términos originales
hasta el vencimiento de su vigencia.

CLAUSULA VIGESIMO CUARTA: CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

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

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

4. Realizar a gestion administrativa, prestacional de salud y acreditacion de los
AFILIADOS para su prestacién médica.

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

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

7. Enviar informacién referente a la concientizacion de vida saludable y cuidado de la
salud.

El CONTRATANTE autoriza que los datos personales proporcionados puedan ser
transferidos a nivel nacional a empresas del grupo AUNA y/o socios comerciales y/o
empresas vinculadas, los cuales estdn descritos en la pégina 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.
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Los datos personales serdn incorporados y almacenados en los bancos de datos
denominados “Clientes” y/o “Pacientes”, ambos de titularidad de la IAFAS, mientras no se
solicite su cancelacién 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
gestion y ejecucion de las prestaciones vinculadas al programa contratado. Asimismo, el
CONTRATANTE declara contar con la autorizacion de las personas consignadas en la
solicitud de afiliaciéon 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, rectificacién, cancelacion u oposicion al tratamiento de sus datos personales que
la IAFAS realiza. Para tales efectos debera cursar una comunicacion escrita a la IAFAS,
valiéndose de los siguientes canales de informacion y comunicacion habilitados por la
IAFAS:

1. Oficinas de la IAFAS ubicadas en Av. Guardia Civil 571 - San Borja
2. Direccién de correo electrénico derechosarco@auna.pe.

3. Pégina web institucional www.oncosalud.pe/solicitudes-arco.
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CONTRATO DE PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS ESPECIALIZADAS DE
SERVICIOS DE SALUD
PROGRAMA ONCOLOGICO PREPAGADO

CLAUSULAS PARTICULARES

A través del presente documento, se describe a nivel de detalle las condiciones protegidas,
prestaciones y servicios a los que, en funcion al programa optado por el CONTRATANTE
en el reporte, los AFILIADOS tienen derecho segun las siguientes especificaciones:

1. RELACION DE PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL PROGRAMA
ONCOLOGICO

1.1. PRESTACIONES AMBULATORIAS

a) Honorarios médicos por consulta o teleconsulta y/o procedimientos quirdrgicos
ambulatorios.

b) Medicamentos oncoldgicos para quimioterapia y/o terapia modificadora de la
respuesta hioldgica o blanco dirigida y otros especificos contra el desarrollo del cancer
y limitado al “Listado de Medicamentos para el tratamiento del cancer” disponible en la
pagina web https://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes.

¢) Medicamentos no oncolégicos, materiales e insumos, incluyendo catéteres
permanentes, lineas de infusion, oxigeno, anestésicos, analgésicos y antibiéticos
relacionados con el tratamiento y pertinencia a su diagnéstico oncoldégico.

d) Examenes de laboratorio relacionados al control y seguimiento del tratamiento de la
patologia oncoldgica.

e) Examenes histopatoldgicos, incluyendo exdmenes de inmunohistoquimica para

clasificacion o tipificacion.

f) Estudios de imagenes, tales como ecografias, rayos X, tomografia computarizada y
resonancia magnética.

g) Estudios de medicina nuclear, tales como gammagrafia 0sea, rastreo tiroideo,
deteccion de ganglio centinela y tomografia por emision de positrones (PET-CT).
Siempre que sea indicado por el médico asignado por la RED DE ATENCION,
autorizado por la IAFAS, y que cumpla con los criterios de pertinencia mencionados en
el presente CONTRATO.

h) Procedimientos quirdrgicos y no quirtrgicos de quimioterapia y radioterapia,
incluyendo salas de quimioterapia, operaciones y de recuperacion

1.2. SERVICIOS DE CUIDADOS CONTINUOS EN DOMICILIO: CUIDADOS
PALIATIVOS, TERAPIAS DEL DOLOR Y CONTINUIDAD DE TRATAMIENTO
HOSPITALARIO EN DOMICILIO

a) Personal de salud (Técnico o Licenciado de enfermeria, Médico Paliativista) para dar
continuidad o complementar el tratamiento intrahospitalario, médico o quirargico, en el
domicilio de pacientes oncolégicos admitidos al programa y que cumplan con los
criterios de derivacion definidos por la RED DE ATENCION y autorizados por la IAFAS.
El personal de salud designado para la atencion domiciliaria sera el recomendado
segun condicion clinica y valoracion médica.

Técnico de enfermeria para brindar soporte y confort al paciente terminal.
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b)

Licenciado de enfermeria para la administracion del tratamiento paliativo parenteral
exclusivamente prescrito por el médico paliativista asignado de la RED DE ATENCION
autorizado por la IAFAS, y para promover la educacion del paciente y su cuidador
principal.

Médico paliativista para la evaluacion y prescripcion del tratamiento paliativo y terapia
del dolor, originado por el avance de la enfermedad oncoldgica.

Medicamentos relacionados al tratamiento paliativo y terapia del dolor por la
enfermedad oncoldgica, incluyendo materiales e insumos para su administracion, tales
como catéteres permanentes, lineas y bombas de infusién, oxigeno, entre otros.
Cama clinica mecanica y soporte para infusiones u otros equipos como parte del
confort al paciente terminal en condicion de postracion; los cuales deberan ser
devueltos al término del servicio.

1.3. PRESTACIONES HOSPITALARIAS

a)
b)

c)

d)

9)
h)

)

K)

Honorarios médicos por intervencion quirlrgica, por tratamiento o visita hospitalaria,
ayudantia o administracion de anestesia.

Hoteleria: Aplica para habitacion individual o bipersonal estandar, segun
disponibilidad.

Medicamentos oncoldgicos para gquimioterapia y/o terapia modificadora de la
respuesta biolégica o blanco dirigida y otros especificos contra el desarrollo del cancer
y limitado al “Listado de Medicamentos para el tratamiento del cancer” disponible en la
pagina web https://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes.

Medicamentos no oncolégicos, materiales e insumos, incluyendo catéteres
permanentes, lineas de infusion, mallas marlex, grapas, oxigeno, anestésicos y otros
relacionados con el tratamiento y pertinencia a su diagnéstico oncoldgico.

Examenes de laboratorio relacionados al control y seguimiento del tratamiento de la
patologia oncolégica.

Examenes histopatoldgicos, incluyendo examenes de inmunohistoquimica para
clasificacion o tipificacion.

Estudios de imagenes, tales como ecografias, rayos X, tomografia computarizada y
resonancia magnética.

Estudios de medicina nuclear, tales como gammagrafia 6sea, rastreo tiroideo,
deteccién de ganglio centinela y tomografia por emision de positrones (PET Scan).
Procedimientos quirdrgicos y no quirargicos de quimioterapia y radioterapia,
incluyendo salas de quimioterapia, operaciones y de recuperacion.

Nutricion Parenteral Total: Para pacientes con complicaciones entéricas por
radioterapia y/o quimioterapia, 0 sometidos a cirugia oncolégica de cabeza y cuello,
eso6fago y/o fistulas que impidan la alimentacién enteral del paciente.

Nutricion Enteral: Para paciente hospitalizado que por causa oncolégica no puede
ingerir alimentos a través de la via oral, y solo para tumores localizados de cabeza y
cuello, esofago y estbmago, no extendidos en otras areas regionales.

Si una vez definida el alta hospitalaria por su médico tratante y/o Junta Médica, el paciente
hospitalizado con o sin ESTADO TERMINAL, no concretara el alta o regreso a su domicilio,
por motivos particulares (disponibilidad de cuidador, falta de adecuacion de infraestructura
u otros), los gastos de hospitalizacién generados desde la fecha programada de alta seran
asumidos como gastos no cubiertos y deberan ser pagados por el AFILIADO u otro
financiador a favor de la IPRESS.

2.

DESCRIPCION Y ALCANCE DE LAS PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL
PROGRAMA
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2.1. PRESTACIONES GENERALES

Honorarios profesionales: Remuneracion o contraprestacion al personal de salud
relacionado a los servicios médicos brindados a los pacientes del programa oncolégico,
sean ambulatorios y hospitalarios, clinicos o quirurgicos, siempre que sean brindados
exclusivamente por los profesionales asignados por la RED DE ATENCION y autorizados
por la IAFAS.

Quimioterapia: Tratamiento farmacolégico cuyo objetivo es detener el crecimiento o
multiplicacién de las células cancerosas. Puede administrarse en forma ambulatoria u
hospitalaria de acuerdo al esquema de quimioterapia establecido por el profesional
asignado por la RED DE ATENCION y autorizado por la IAFAS. Se cubre los
medicamentos quimioterapicos convencionales, inclusive las vitaminas que formen parte
del esquema de quimioterapia, los insumos necesarios para su administracion (incluyendo
catéteres y bombas de infusion).

Terapia modificadora de respuesta biolégica o blanco dirigida*: Llamados también
como terapia biologica, terapia blanco dirigida o molecularmente dirigida o bioterapia.
Incluye agentes de origen bioldgico, semi sintéticos o sintéticos, tales como: anticuerpos
monoclonales, factores estimulantes de colonias, Inhibidores de enzimas de kinasas y
proteosomas, inmunoterapia, antiangiogénicos, inmunomoduladores, entre otras
moléculas creadas o por crearse. Tales como y sin limitarse a:

* Anticuerpos monoclonales: Anticuerpo homogéneos utilizados para bloquear las
células tumorales o sus funciones internas con la intencion de destruirlas de manera
selectiva.

* Inhibidores de enzimas kinasas y proteosomas: Moléculas que bloquean el
funcionamiento de un conjunto de enzimas del tipo kinasa o proteosomas u otras,
implicadas en activar la multiplicacion celular la cual esta alterada en muchos tipos de
tumores.

* Inmunoterapia (BCG): El bacilo de Calmette-Guérin (BCG) es una forma inactiva de
la bacteria de la tuberculosis, que estimula el sistema inmunitario para atacar
indirectamente a las células de cancer de vejiga.

+ Citocinas (Interferones e Interleucinas): Proteinas de sefializacion celular
producidas por los glébulos blancos de la sangre que intervienen y regulan las
reacciones inmunitarias, inflamaciéon y la formacién de algunos tipos de células,
inhibiendo el crecimiento de células cancerosas o0 promoviendo su muerte o
destruccion.

+ Factor estimulante de colonias de células blancas (Filgrastim): Moléculas que
estimulan a las células de la médula 6sea para que produzcan mas células sanguineas
del sistema de defensa.

* Inmunomoduladores: Sustancias que modulan el sistema inmunitario, potenciando la
inmunidad celular e inhibiendo la produccion de citocinas proinflamatorias y/o
inhibiendo la formacion de nuevos microvasos sanguineos, logrando un efecto
antineoplasico.

Siempre que sea indicado por el médico asignado por la RED DE ATENCION, autorizado
por la IAFAS, y que cumpla con los criterios de pertinencia mencionados en el presente
CONTRATO. Asimismo, se cubren los insumos necesarios para su administracion,
incluyendo catéteres y bombas de infusién, asi como los servicios ambulatorios u
hospitalarios. Coberturas y copagos detallados en el PLAN DE SALUD segun programa
contratado. Para mayor detalle, revisar el “Listado de Medicamentos para el tratamiento
del cancer” disponible en la pagina web htips://marketing.oncosalud.pe/documentos-
interes.
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Hormonoterapia farmacoldgica: También llamado tratamiento hormonal o endocrino, con
el cual, mediante la administracion de algunos medicamentos, se modula las hormonas del
organismo (modificando su produccion o sus efectos sobre determinadas células) para
atenuar el crecimiento o reducir el riesgo de recurrencia de ciertos tumores y/o aliviar los
sintomas del cancer. Estos medicamentos se clasifican en convencionales o complejos,
cuyo detalle encontrara en el “Listado de medicamentos para el tratamiento del cancer”
disponible en la pagina web https://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes, vy el
alcance de su cobertura, segun clasificacion, se detalla en el PLAN DE SALUD.

Albumina humana: Se cubrirhd su administracion, solo durante la atencion hospitalaria,
siempre que esté relacionado con el cuadro oncoldgico de fondo, previa evaluacion y
autorizacion de la IAFAS, cumpliendo con los criterios de pertinencia.

Radioterapia: Uso de radiacion de alta energia proveniente de los rayos X u otras fuentes,
cuyo objetivo es destruir las células cancerosas en el area que recibe tratamiento y de esta
forma controlar y reducir (segun respuesta) el tamafio del tumor. La cobertura incluye
Radioterapia en técnicas: 3DRT (Radioterapia Tridimensional), VMAT (Arcoterapia
Volumétrica de Intensidad Modulada), IMRT (Radioterapia de Intensidad Modulada, SRS
(Radiocirugia Estereotaxica), SBRT, (Radioterapia Estereotaxica Extra Cerebral), RIO
(Radioterapia IntraOperatoria)*, Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis. Siempre que sea
indicado por el médico radioterapeuta asignado por la RED DE ATENCION, autorizado por
la IAFAS, y que cumpla con los criterios de pertinencia mencionados en el presente
CONTRATO. Servicio disponible solo en Lima, Chiclayo y Arequipa.

*S6lo en Patologia mamaria.

Trasplante de médula 6sea histocompatible: Procedimiento por el que se extraen
células formadoras de sangre (células madre) sanas de la sangre circulante o de la médula
Osea de un paciente o un donante compatible, las cuales se almacenan, procesan y se
trasplantan al paciente, previo tratamiento de su propia médula 6sea enferma.

Se otorga en el territorio nacional y en la clinica designada por la IAFAS para tal fin y que
cuente con la acreditacion correspondiente de la Direccion General de Donaciones,
Trasplantes y Banco de Sangre del MINSA para realizar estos procedimientos. Asimismo,
se contempla para este beneficio el otorgamiento de trasplante de tipo autélogo; asi como,
el de tipo haploidéntico.

La cobertura incluye los estudios de histocompatibilidad y pre trasplante sélo del AFILIADO
receptor, acondicionamiento y colecta de precursores hematopoyéticos. Asimismo, se
cubre las complicaciones agudas, subagudas y cronicas relacionadas al trasplante,
incluyendo la enfermedad injerto-contra-huésped. El otorgamiento de la cobertura sera
previa evaluacién de la IAFAS, cumpliendo con los criterios de pertinencia mencionados
en el presente CONTRATO y evaluados por el Comité de Trasplante de Precursores
Hematopoyéticos de la RED DE ATENCION. Para este beneficio no aplica periodo de
espera.

No incluye estudio de donantes ni la busqueda de estos, ni prestaciones realizadas a
donantes.

Servicios de apoyo al tratamiento: Exdmenes de laboratorio, anatomia patoldgica e
inmunohistoquimica para clasificacion o tipificacion, estudios de imagenes (ecografias,
rayos X, tomografia computarizada y resonancia magnética) y medicina nuclear,
relacionados al control y seguimiento del tratamiento de la patologia oncolégica.
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Estudios de medicina nuclear: Estudios y/o procedimientos que usan sustancias
radioactivas, llamadas también radiofarmacos, para crear imagenes en base a la dindmica
guimica del cuerpo, tales como: gammagrafia 6sea, rastreo tiroideo y deteccién de ganglio
centinela. Se incluye en este beneficio el tratamiento con iodo radioactivo para cancer de
tiroides.

Tomografia por emision de positrones (PET SCAN): Estudio de imagenes no invasivo
que utiliza radio-is6topos emisores de positrones para generar imagenes moleculares del
interior del cuerpo. La cobertura incluye la evaluacibn médica previa, la realizacion de
estudio de imagenes, la sustancia radioactiva FDG y/o reactivos disponibles en el pais,
siempre que sea indicado por el médico tratante asignado por la RED DE ATENCION,
autorizado por la IAFAS y que cumpla con los criterios de pertinencia mencionados en el
presente CONTRATO. Servicio disponible solo en Lima.

Servicios de la unidad de Cuidados Continuos a domicilio: Beneficio a través del cual
se otorga atenciones en el domicilio por la unidad médica de alta especializacion de
Cuidados Continuos para: a) Atencién de cuidados paliativos, asi como para el tratamiento
del dolor en las diferentes etapas de la evolucién de la enfermedad oncolégica, b)
Continuidad del tratamiento hospitalario en domicilio. A continuacion, se presenta el detalle:

a) Atencién de cuidados paliativos y tratamiento del dolor en domicilio:

En esta categoria se incluyen los servicios de asistencia médica y/o asistencia de
enfermeria y/o técnico de enfermeria y/o atencién remota centralizada para el suministro
del tratamiento prescrito por el médico paliativista, segun criterio médico y/o condicion
clinica del paciente asi como para el manejo de equipos médicos que faciliten la estancia
en el domicilio del paciente que se encuentra en ESTADO TERMINAL (que no sea
tributario de tratamiento oncolégico curativo) y en completa postracion por la enfermedad
oncoldgica cubierta por el programa.

El otorgamiento de los servicios mencionados se encuentra condicionado a la designacion
previa, bajo responsabilidad y por cuenta propia de la familia, de un cuidador principal y
uno secundario, cuyas edades no deben superar los sesenta y cinco (65) afios. El cuidador
principal colaborara con el personal técnico y tendra a su cargo las actividades de
alimentacién, bafio e higiene, vestido y acicalamiento, uso de servicios higiénicos del
paciente, asi como también debera cooperar con mitigar su soledad y potenciar su
autoestima.

La asignacion de este servicio se encontrard exclusivamente a cargo del profesional
paliativista asignado por la IPRESS y autorizado por la IAFAS, quien pasara a ser su huevo
médico tratante. No obstante, el anterior médico tratante podra continuar brindando
prestaciones al paciente a manera de interconsultas, toda vez que las mismas sean
requeridas Unicamente por el nuevo médico tratante paliativista. La cobertura de dichas
interconsultas debera ser previamente validada por la IAFAS, de acuerdo a las condiciones
del programa contratado.

La cobertura se brindara en las sedes prestacionales de Arequipa y Lima designados por
la IAFAS y hasta un periodo maximo de 9 meses, pasado este tiempo, el paciente debera
asumir la totalidad de los costos. La determinacion de la cantidad de horas del personal
(aplicables unicamente para turnos diurnos), asi como dias y frecuencias especificas
(diaria, interdiaria 0 semanal) se encuentra sujeto a variacion segun la criticidad evolutiva
o involutiva del paciente, conforme lo indique el médico tratante paliativista.

b) Continuidad del tratamiento hospitalario en domicilio:
Esta categoria se refiere a los servicios orientados a la atencion médica especializada y/o
de enfermeria para la aplicacion de medicamentos al paciente en el domicilio declarado,
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continuando el tratamiento intrahospitalario iniciado en la IPRESS designada por la IAFAS,
hasta en un méaximo de siete (7) dias calendario, computados a partir del alta hospitalaria
médicamente pertinente.

El paciente debera cumplir con los criterios establecidos en el programa, previa valoracion
del médico de la IPRESS designada por la IAFAS que brinda el servicio. La asistencia del
personal de enfermeria se efectuara conforme al horario en que los medicamentos
prescritos han de aplicarse. Asimismo, las visitas médicas del programa, se daran con
frecuencia interdiaria o conforme se considere necesario medicamente.

Estas prestaciones domiciliarias se brindaran exclusivamente en el domicilio declarado por
el paciente o el cuidador principal. En tal sentido, bajo ninguna circunstancia procede el
traslado del personal asignado y equipos fuera de este lugar (incluyendo entre otras:
instalaciones médicas, de cuidados intermedios, casas de reposo y/o albergues).

Asimismo, a fin de hacer efectiva la prestacion, la familia del paciente debera suscribir la
aceptacion de los “Términos y condiciones del Manual para el cuidador del paciente con
enfermedad oncolégica avanzada” del servicio de Cuidados Continuos, garantizando en
todo momento la integridad fisica y emocional del personal de salud asignado y la
seguridad de la infraestructura suministrada, caso contrario se suspendera el servicio (ya
sea temporal o definitivamente), quedando la IAFAS y la IPRESS, designhada por esta,
liberada de toda responsabilidad.

El servicio prestado por la IPRESS designada por la IAFAS se encontrara sujeto al area
de cobertura en la ciudad de Lima Metropolitana, de acuerdo a los siguientes limites:
NORTE: Los Olivos (Covida) desde Av. Canta Callao cruce con la Av. Carlos Izaguirre que
se prolonga hasta el cruce con Tupac Amaru; OESTE: hasta La Punta; ESTE: Santa Anita,
hasta la Av. Prolongacién Javier Prado hasta el cruce con Av. Metropolitana y de San Juan
de Lurigancho hasta la Av. Las Lomas cruce con Av. Lurigancho; SUR: Chorrillos (Villa)
hasta la Av. Alameda Las Garzas Reales.

Asimismo, se detalla el area de cobertura en la provincia de Arequipa (sujeto a
disponibilidad de staff y servicios del proveedor), en los que serd de forma parcial
dependiendo del acceso y cercania con el centro de la ciudad, de acuerdo a los siguientes
limites: NORTE: Cayma, Cerro Colorado, Miraflores y Alto Selva Alegre; OESTE: Sachaca,
Tiabaya y Uchumayo; ESTE: Paucarpata y Mariano Melgar; SUR: Characato, Sabandia,
Socabaya, Jacobo Hunter y José Luis Bustamante y Rivero; CENTRO: Cercado Arequipa
y Yanahuara.

Se exceptuan de cobertura las zonas excluidas por consideraciones de seguridad que se
detallan en la pagina web hitps://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes.

Transfusion sanguinea y hemoderivados (glébulos rojos, plaquetas, plasma): Se
cubriran las pruebas de tamizaje, procesamiento en banco de sangre, pruebas cruzadas y
los insumos necesarios solo de la transfusiébn de aquellas unidades efectivamente
transfundidas y que se encuentren registradas en la historia clinica, bajo indicacion
pertinente debidamente justificada.

Nutricion Parenteral Total (NPT): Alimentacion endovenosa que se otorga solo durante
la estancia hospitalaria, sin periodo méximo de atencion, a pacientes con complicaciones
entéricas por radioterapia y/o quimioterapia o sometidos a cirugia oncoldgica de cabezay
cuello, esofago y/o fistulas que impidan la alimentacién enteral del paciente, siempre y
cuando no tengan carcinomatosis y/o enfermedad metastasica sistémica. Se otorgara solo
con autorizacion previa de la IAFAS bajo indicacién médica pertinente.
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Nutricion Enteral (NE): Tipo de alimentacion que por medio de una sonda que va hacia el
estbmago o intestino, se proporcionan las dietas de alta absorcién conteniendo los
nutrientes necesarios para dar soporte al paciente hospitalizado que por causa de la
enfermedad oncolégica no puede ingerir los alimentos a través de via oral. Se otorgara
solo durante la estancia hospitalaria, sin periodo maximo de atencion, bajo la indicacion
médica pertinente, y solo para tumores localizados de cabeza y cuello, esoéfago y
estdbmago, no extendidos en otras areas regionales.

Kit de colostomia o ileostomia: Insumo y equipamiento a pacientes con colostomia o
ileostomia por causa oncoldgica; dotacion suministrada directamente al paciente de
manera recurrente cada mes de acuerdo al criterio médico. Incluye: pinza, bolsas y
pegamento. A fin de acceder a este beneficio, el paciente y su familia deberd participar y
cumplir los lineamientos del "Programa de atencion al paciente con Ostomias" de la RED
DE ATENCION donde se le brindara educacion al paciente y su familia para el autocuidado
y mantenimiento de la colostomia o ileostomia.

Kit de urostomia: Insumo y equipamiento a paciente con urostomia por causa oncolégica;
dotacién suministrada directamente al paciente de manera recurrente cada mes de acuerdo
al criterio médico. Incluye: pinza, bolsas y pegamento. A fin de acceder a este beneficio, el
paciente y su familia debera participar y cumplir los lineamientos del "Programa de atencién
al paciente con Ostomias" de la RED DE ATENCION donde se le brindara educacion al
paciente y su familia para el autocuidado y mantenimiento de la urostomia.

Cirugia reconstructiva oncoldgica ante secuela mutilante: Aplica para casos de
cirugias por cancer de piel y tejidos blandos del sistema musculo esquelético, inclusive en
cara y por amputacion de extremidades (no incluye genitales), en el mismo acto operatorio
extractivo. Previa autorizacion de la IAFAS. Reconstruccion no cosmética de la solucion
de continuidad de la zona afectada. Para el caso de mamas, se excluye de este beneficio
y se aplicara especificamente el beneficio correspondiente a reconstruccién mamaria.

Material de Osteosintesis: Insumos quirdrgicos, tales como placas metdlicas, clavos,
tornillos, alambres y pines, que se utilizan en algunos casos de fracturas patologicas a
consecuencia de metastasis 6sea 0 cancer 6seo para unir y/o fijar los fragmentos de un
hueso fracturado para que pueda recuperarse. Esta cobertura se brinda con indicacién de
cirugia, previa autorizacion de la IAFAS.

Protesis internas quirdrgicamente necesarias: Este beneficio contempla la colocacion
de proétesis internas, previa autorizacion de la IAFAS, incluyendo stents y clips requeridas
a consecuencia de metastasis, ademas del material de instrumentacién de neurocirugia
tales como separadores interespinosos para columna vertebral, discos intervertebrales
protésicos y demas dispositivos empleados. Asimismo, se cubrird el obturador palatino
funcional, no estético por neoplasia maligna de maxilar superior solo hasta el primer afio
de realizada la cirugia. Aplican condiciones detalladas en el PLAN DE SALUD del presente
CONTRATO y hasta un maximo reembolsable de S/25,000.00 (veinticinco mil soles),
acumulables por los diferentes tipos de proétesis y/o material médico aqui sefialado.

Complicaciones ocasionadas por el tratamiento oncolégico: A través de este beneficio
se cubrirdn las complicaciones ocasionadas por el tratamiento oncologico.

a) Atencion por complicaciones post-quimioterapia o terapia biologica: Hasta
por un plazo maximo de cuatro (04) semanas con relacion a la fecha de realizacién
de la quimioterapia: Intoxicacion Gastrointestinal (mucositis oral, nduseas y vomitos
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persistentes y diarreas); Trastornos Hidroelectroliticos; Hipercalcemia tumoral;
Intoxicacibn Hematoldgica (anemia; trombocitopenia, pancitopenia, neutropenia);
Intoxicacion cutanea (eritema acral); Infecciones por Bacterias, Hongos y Virus;
Neuropatia en tratamientos con farmacos de la familia de los platinos, taxanos y/o
epotilomas.

b) Atenciéon por complicaciones post-radioterapia: Hasta por un plazo maximo de
ocho (08) semanas con relacion a la fecha de realizacion de la radioterapia:
Epitelitis actinica, Proctitis actinica, Cistitis actinica, Mucositis oral, Esofagitis,
Neumonitis y Eritema.

Asi como cualquier otra complicacion relacionada directamente a la enfermedad oncoldgica
0 su tratamiento.

No se cubrira ninguna complicacién que se diagnostique como enfermedad croénica.

2.2. PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS

A suministrar exclusivamente a través de la RED DE ATENCION. El otorgamiento de estas
prestaciones dependera de la debida programacion, autorizacion previa y disposicién del
servicio.

Cirugia de cancer no biopsiable: En casos de alta sospecha de neoplasia maligna en
tumores primarios de encéfalo (cerebro, el cerebelo y el bulbo raquideo), pancreas, ovario,
rifdn y testiculo, en los que por la ubicacion no es factible realizar la biopsia previa, siendo
necesario realizar una cirugia para el establecimiento del diagndstico definitivo, se otorgara
este beneficio para cubrir las prestaciones médicas (honorarios profesionales,
procedimientos y cirugia, sala de operaciones y recuperacion, asi como el procedimiento
de anatomia patologia) relacionadas a la cirugia que permitira establecer el diagnostico
definitivo.

Para acceder a este beneficio, el AFILIADO debera presentar a la IAFAS todos los
examenes de imagenesy de laboratorio que le hayan realizado, asi como el informe médico
que sustente la fuerte sospecha de neoplasia maligna de los 6érganos antes mencionados
y que cumpla con los criterios de pertinencia mencionados en el presente CONTRATO,
debiendo ser evaluado y autorizado previamente por la IAFAS.

La IAFAS condicionara la cobertura del procedimiento quirtrgico a la confirmaciéon del
diagnéstico oncoldgico final a través del informe anatomo patolégico post quirdrgico. En
caso el resultado no confirme la sospecha de cancer, el total de los gastos incurridos seran
asumidos por el AFILIADO u otro financiador.

Es importante tener en cuenta que las IPRESS podran solicitar una carta de garantia a su
EPS o PAMF ante la posibilidad de que se trate de un diagnostico no oncolégico.

Biopsia para descarte de cancer de mama: Procedimiento en el que se extrae una
pequefia muestra de tejido para detectar cancer de mama.

La IAFAS condicionara la cobertura del procedimiento (procedimiento y estudio de
patologia) a la confirmacién del diagnéstico oncoldgico positivo final. En caso el resultado
salga positivo, se le reembolsara el 100% del gasto de la biopsia. En caso el resultado sea
negativo, los gastos seran asumidos por el AFILIADO o por su EPS o PAMF.

Prueba genética predictiva para cancer de mama: Sélo para pacientes con cancer de
mama en estadios tempranos (I y Il A), con receptores de estrégeno positivos y receptores
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HER2 negativos, sin extension a los ganglios linfaticos (ganglios negativos), la cual ayuda
a estimar el riesgo de recurrencia de la enfermedad, asi como el beneficio de la
guimioterapia adyuvante después de una cirugia, siempre que cumpla con los criterios de
pertinencia mencionados en el presente CONTRATO, debiendo ser evaluado y autorizado
previamente por la IAFAS.

La prueba sera la designada por la IAFAS, no siendo sujetas de cobertura, cualquier otra
prueba distinta y/o aquellas realizadas en el extranjero o sin autorizacion previa de la
IAFAS.

Pruebas genéticas BRAC2 Y BRCA2 para cancer de mama: Sélo para pacientes con
cancer de mama, con sospecha de cancer de origen hereditario y en quienes sea necesario
determinar la presencia de estas mutaciones genéticas con el Unico propésito de definir su
tratamiento, siempre que cumpla con los criterios de pertinencia mencionados en el
presente CONTRATO.

La prueba sera la designada por la IAFAS, no siendo sujetas de cobertura, cualquier otra
prueba distinta y/o aquellas realizadas en el extranjero o sin autorizacion previa de la
IAFAS. Asimismo, este beneficio no incluye prestaciones relacionadas a trasplante de tipo
alogénico.

Pruebas genéticas y moleculares para leucemia y linfoma: Estudios de tipificacion
molecular e identificacion de mutaciones en los pacientes con diagnostico de leucemia o
linfoma, exclusivamente con propdsito de eleccién terapéutica, siempre que cumpla con
los criterios de pertinencia mencionados en el presente CONTRATO, debiendo ser
evaluado y autorizado previamente por la IAFAS.

No seran cubiertas las pruebas de valor pronostico. No incluye cobertura de pruebas
procesadas en el extranjero.

Reconstrucciéon mamariay de pezon: Cirugia que se realiza con el proposito de devolver
la forma de la mama extraida en una intervencion de mastectomia radical y total (retiro del
seno, los ganglios linfaticos axilares y los masculos pectorales) por cancer de mama. Esta
cobertura se otorga por Unica vez y solo a mujeres menores de setenta (70) afios.

Esta cirugia debera realizarse exclusivamente en la RED DE ATENCION y solo a cargo de
los cirujanos designados por la RED DE ATENCION y autorizado por la IAFAS. Este
beneficio no incluye cobertura sobre procedimientos estéticos en la mama afectada, asi
como ningun procedimiento en la mama contralateral. Asimismo, en caso de ser necesario
el uso de protesis de mama esta se otorgard a través las condiciones del beneficio
especifico de Prétesis de mama. Servicio disponible en Lima y Arequipa.

Protesis de mama: Se otorga, por Unica vez, solo para casos con reconstruccion mamaria
bajo la cobertura del programa oncolégico de procedimientos realizados en la RED DE
ATENCION y solo a cargo de los cirujanos designados por la RED DE ATENCION
autorizados previamente por la IAFAS para este propdsito. La prétesis sera la establecida
por la IAFAS de acuerdo a las caracteristicas del paciente, garantizando la seguridad de
la atencion por el uso de material médico de alta calidad. No se cubrira el cambio de la
protesis una vez concluido el procedimiento de reconstruccion.

Protesis testicular post orquidectomia por cancer de testiculo o préstata: Se otorga,
por Unica vez, a los hombres que por causa de su tratamiento oncolégico debe extraérsele
los testiculos; atendidos bajo la cobertura del programa oncoldgico y solo a cargo de los
cirujanos designados por la RED DE ATENCION y autorizado por la IAFAS para este
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propdsito. La proétesis sera la establecida por la IAFAS de acuerdo a las caracteristicas del
paciente.

Medicina Integrativa: Es la combinacion de la medicina convencional y de la medicina
alternativa para lograr mejores resultados en los tratamientos de manera personalizada.
Beneficio para pacientes y familiares. Dentro de las prestaciones cubiertas, se encuentran
las siguientes:

* Psicooncologia: Asistencia al paciente y familiares directos (incluye tutores, curadores
o responsables). Se cubrirdn consultas ilimitadas ambulatorias y hospitalarias por afio,
contadas a partir de su admisién como paciente, previa programacion realizada por el
paciente con la ejecutiva de beneficios asignada para el programa. Asimismo, se
extendera a los padres hasta sesenta (60) dias posteriores al fallecimiento del menor.
Solo segun disponibilidad de la IPRESS.

* Orientacion Nutricional: Asistencia al paciente y familiares directos (incluye tutores,
cuidadores o responsables). Se cubriran consultas programadas ilimitadas por afio,
previa programacion realizada por el paciente con la ejecutiva de beneficios asignada
para el programa, contadas a partir de su admisibn como paciente. Solo segun
disponibilidad de la IPRESS.

Terapia fisica: Tratamiento que ayuda a recuperar la funcionalidad de algunas partes

fundamentales del cuerpo después de haberle realizado un tratamiento o una cirugia contra

el cancer, segun disponibilidad de la IPRESS. Se cubrird hasta un méximo de doce (12)

sesiones, durante los tres (3) primeros meses posteriores a la cirugia descrita en las

siguientes condiciones:

» Terapia fisica en el hombro y brazo para el tratamiento de linfedema posterior a
mastectomia radical por cancer de mama

» Terapia fisica post cirugia mutilante de tejidos blandos en extremidades por sarcomas
6seos o de partes blandas

» Terapia fisica post cirugia encefalica

» Fisioterapia respiratoria post cirugia por cancer pulmonar

Foniatria: Tipo de terapia fisica altamente especializada que busca la rehabilitacion de las

capacidades del habla y/o deglucién que podrian verse afectadas por el cancer y su

tratamiento. Se otorgara sin limite de sesiones, siempre que se programen con la

regularidad de tres (3) veces por semana y de manera no interrumpida, durante los tres (3)

primeros meses a la cirugia descrita en las siguientes condiciones:

+ Pacientes con disfonia severa o pérdida del habla, posterior a cirugia por cancer
primario de laringe y cuerdas vocales.

+ Pacientes con trastornos de la deglucién, posterior a cirugia encefalica por cancer
primario de encéfalo

Se otorgara segun disponibilidad de la IPRESS

Este beneficio podra ser otorgado a través de reembolso en caso de atenciones en una
clinica fuera de la RED DE ATENCION.

Segunda opinion médica nacional: Proceso de revision del expediente clinico del
paciente sobre su diagndstico, tratamiento y/o prondéstico de la enfermedad sobre el que
se ha emitido un primer informe, realizada por facultativos expertos.

Este beneficio consiste s6lo en una consulta y revision del expediente médico del paciente,
emitiéndose una conclusion y/o recomendacion sobre el aspecto consultado, tomando en
cuenta los criterios de pertinencia mencionados en el presente CONTRATO y previo
consentimiento del paciente. Asimismo, el médico tratante contara con el soporte de los
comités multidisciplinarios de alta complejidad pertenecientes a la RED DE ATENCION.
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Se excluye la realizacién de examenes auxiliares (laboratorio, patologia y/o imagenes)
adicionales y/o la repeticién de los mismos o una revisién de los ya realizados.

Segunda opinion médica internacional: La Junta Médica permanente de la IAFAS podra
solicitar la valoracion del caso (revision del expediente) a una institucion de prestigio
internacional determinada por la IAFAS cuando lo considere necesario y previo
consentimiento del paciente, sobre tratamiento, prondstico y orientaciones de la
enfermedad del paciente.

Esta evaluacién del expediente médico del paciente pasara por una revision en la que se
emitiran conclusiones y/o recomendaciones, tomando en cuenta los criterios de pertinencia
mencionados en el presente CONTRATO.

Se excluye la realizacion de examenes auxiliares (laboratorio, patologia y/o imagenes)
adicionales y/o la repeticion de los mismos fuera del territorio nacional o una revision de
los ya realizados. No se cubren los gastos de elaboracion, duplicado y/o traduccion de
informes ni otros gastos relacionados al contenido del expediente.

En caso este servicio haya sido efectuado por el afiliado con proveedores distintos a los
designados por ONCOSALUD, este podréa ser reembolsado segun el tarifario nacional para
este servicio y segun el procedimiento descrito en el Anexo 7

Ambulancia terrestre: Se otorgara al alta hospitalaria en caso de pacientes postrados o
imposibilitados de desplazarse por la enfermedad oncolégica; Gnicamente con destino a su
domicilio. No es aplicable para urgencias y/o EMERGENCIAS médicas. La programacion
del servicio serd previa solicitud del paciente y se efectuard segun disponibilidad de
unidades, rutas y hora del alta.

El servicio prestado por la IPRESS autorizado por la IAFAS se encontrard sujeto al area
de cobertura en la ciudad de Lima Metropolitana, de acuerdo a los siguientes limites:
NORTE: Los Olivos (Covida) desde Av. Canta Callao cruce con la Av. Carlos Izaguirre que
se prolonga hasta el cruce con Tupac Amaru; OESTE: hasta La Punta; ESTE: Santa Anita,
hasta la Av. Prolongacion Javier Prado y de San Juan de Lurigancho hasta la Av. Las
Lomas; SUR: Chorrillos (Villa) hasta la Av. Alameda Las Garzas Reales.

Asimismo, los limites para el caso de ambulancias en provincias son las siguientes:
Arequipa: Distrito de Cercado Arequipa, Yanahuara, Paucarpata, José Luis Bustamante y
Rivero, Sachaca, Hunter (hasta la Plaza), Cerro Colorado (no incluye Aeropuerto) y la parte
baja de los distritos de Cayma, Mariano Melgar, Miraflores y Alto Selva Alegre. Chiclayo:
Distrito de Chiclayo, La Victoria, José Leonardo Ortiz, Pimentel. Piura: NORTE: Hasta los
Ejidos, incluye Urb. Santa Maria del Pinar; SUR: Hasta Urb. Miraflores y Av. Progreso de
Castilla; ESTE: Hasta AA.HH. San Pedro y Av. Circunvalacion; OESTE: Hasta Av.
Prolongaciéon Grau Cdra. 35. Los limites mencionados podrian ampliar, segun
disponibilidad de la ambulancia.

Se exceptuan de cobertura las zonas excluidas por consideraciones de seguridad que se
detallan en la pagina web htips://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes.

Ambulancia aérea en casos médicamente necesarios: El servicio esta disponible segun
pertinencia médica y solo para referencia a centros de atencién asistencial con mayor
complejidad en el territorio nacional, exclusivamente para tratamiento oncolégico. Aplica
s6lo en caso el paciente no pueda trasladarse en vuelos comerciales por causa médica o
por riesgo de fallecimiento. El traslado solo es de ida. Para el caso de pacientes terminales
estables este beneficio aplica exclusivamente para tratamiento oncol6gico hospitalario. No
aplica para pacientes terminales en condicion de ultimos dias.
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Vélido solo para ciudades donde se cuente con aeropuerto comercial y slo con destino a
la RED ATENCION segun disponibilidad de la IPRESS para tal cobertura. Aplicable dentro
de las veinticuatro (24) horas segun condicién del paciente y coordinacion médica.

Traslado para pacientes: Se otorga un (1) boleto aéreo para vuelo comercial area
nacional (ida y vuelta) por cada vigencia anual para aquellos pacientes domiciliados en
provincia (segun direccién estipulada en DNI) que, por causa médica, evaluada por la
IAFAS, deban desplazarse desde su lugar de origen hacia el lugar de tratamiento. Para su
otorgamiento, el AFILIADO debera tramitar la solicitud del beneficio con minimo quince
(15) dias de anticipacién. La programacion de fechas de ida y retorno, bajo tarifa econémica
estaran sujeta a disponibilidad de ruta aérea comercial y cupos disponibles de la aerolinea
asignada por la IAFAS.

Alimentacion para acompafante de pacientes: Beneficio para un (1) acompafante de
pacientes hospitalizados. Compuesto por un (1) desayuno, un (1) almuerzo y una (1) cena
del menu estandar que la clinica establezca para el dia y en el mismo horario de los
pacientes, debiendo ser solicitado con la anticipacion establecida por la clinica, durante el
tiempo que dure la hospitalizacion. Solo en RED DE ATENCION.

Sedacion en pacientes pediatricos: Beneficio exclusivo para pacientes menores de
catorce (14) afios y seis (6) meses de edad, otorgando cobertura sobre el procedimiento y
medicamentos para la sedacion necesaria y pertinente durante las pruebas de imagenes y
procedimientos prolongados.

Pruebas COVID-19: Se otorga cobertura sobre la prueba de despistaje para COVID-19 a
los pacientes oncoldgicos que van a ser hospitalizados o intervenidos quirdrgicamente
(incluye cirugia ambulatoria) exclusivamente por causa oncoldgica. Atendiendo los
protocolos de la IPRESS y siempre que sea indicada por el médico tratante como parte de
Sus examenes pre quirdrgicos.

Tutoria médicay ejecutiva de acompafamiento al paciente: Orientacion personalizada
gue busca facilitar informacién sobre la enfermedad, tratamiento y oportuna accesibilidad
a sus beneficios del programa CONTRATADO. Asimismo, brinda orientacién para el
acceso a la primera consulta con el médico tratante, asi como a otros servicios, tales como
imégenes, patologia, laboratorio, hospitalizacion u otros.

e Tutoria médica: servicio brindado exclusivamente por la RED AUNA
¢ Acompafamiento al paciente: soporte brindado por la ejecutiva exclusiva.

Cirugia profilactica para pacientes con alto riesgo de cancer de mamay ovario: Cubre
el tratamiento quirdrgico para la prevencion del cancer de mama y de ovarios
exclusivamente para pacientes que hayan evidenciado tener mutaciones en los genes
BRCA 1 y/o BRCA 2. El tratamiento quirtrgico incluye la mastectomia bilateral y/o la
salpingo ooforectomia bilateral (extirpacion de los ovarios y trompas). Segun disponibilidad
de la IPRESS.

Cirugia de hallazgo: Cuando sin diagndstico previo de cancer (sea éste definitivo o
presuntivo), durante la realizacion de una cirugia por diagnéstico(s) distinto(s) a cancer al
AFILIADO, se encuentra como hallazgo incidental una lesién oncoldgica y se proceda a
realizar en el mismo acto quirdrgico la correspondiente cirugia oncolégica. La IAFAS
otorgard cobertura de los gastos generados Unicamente por el procedimiento quirdrgico
oncoldgico adicional, siempre que se confirme a través del informe de anatomia patoldgica
positivo para neoplasia maligna.
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Este beneficio incluye honorarios por servicios médicos y ayudantias, costo y
administracién de medicamentos, anestésicos y oxigeno, derecho de sala de operaciones,
otros gastos médicos cargados al AFILIADO relacionados con el motivo oncoldgico hallado
incidentalmente.

Para el otorgamiento del beneficio, el AFILIADO deberé reportar el hallazgo a la IAFAS en
un plazo no menor de siete (7) dias de realizada la cirugia. Posterior a ello, debera realizar
el proceso de activacion del programa oncolégico, detallado en el Anexo 4, debiendo
presentar el informe de anatomia patolégica positivo para neoplasia maligna.

Cobertura internacional: Cobertura aplica para prestaciones no disponibles en el pais;
siendo el Instituto de cancerologia de Las Américas, de Colombia, destino de la referencia
aplicable a través de cobertura directa por la IAFAS. Para prestaciones en otras clinicas u
otros paises, se podra solicitar el reembolso segun las condiciones y tarifas nacionales
estipuladas en el tarifario de reembolso.

Para la atencién oncoldgica, tanto ambulatoria como hospitalaria, incluye traslado aéreo
comercial (ida y vuelta) Unicamente para casos criticos y solo hasta un (1) asiento para el
paciente. hasta un maximo de tres (3) casos anuales del CONTRATANTE. No aplica para
pacientes terminales.

El centro prestacional se reserva el cobro de un depésito de garantia que debera
transferirse al pais de destino antes del traslado. La cancelacion del copago podra hacerse
efectivo en el Pert conforme al tarifario de la red prestacional internacional.

Chequeo oncolégico y evaluacion general de salud: Prestaciones de prevencion y
promocion de la salud, que otorga al AFILIADO un conjunto de examenes para identificar
la sospecha de algunos tipos de enfermedades oncoldgicas que sean evidenciables en una
etapa temprana. Asimismo, con la evaluacion general de salud se busca identificar factores
de riesgo cardiovascular como la Obesidad, Hipertensién Arterial, Diabetes Mellitus,
Dislipidemia (triglicéridos y colesterol elevado), entre otros.

Este conjunto de examenes se realiza segun edad y sexo bioldgico del AFILIADO y estan
alineados a las mejores practicas y recomendaciones mundiales de instituciones
prestigiosas. La periodicidad de otorgamiento de cobertura sera de acuerdo al programa
contratado, teniendo en cuenta su ultimo chequeo y evaluacion efectiva, por lo que no sera
aplicable ninguna excepcionalidad a cualquier requerimiento de adelanto en su
otorgamiento.

La cita debera ser programada a través del Call Center de servicio al cliente al nimero
telefénico en Lima (01) 320-0700, Callao (01) 204-9600, Piura (073) 749-333, Trujillo (044)
749-333 y Arequipa (054) 749-333 o en los establecimientos de salud pertenecientes a la
Red de Atencion listados en las CLAUSULAS PARTICULARES y otros establecimientos
asignados por la IAFAS. El detalle de los componentes de cada paquete de evaluacion y
la periodicidad se encuentra publicado en la pagina web htpps://www.auna.org/pe/minera-
cerro-verde y estan sujetos a variaciones y disponibilidad al momento de la atencion.

Los exdmenes de deteccion, no son transferibles, acumulables, canjeables o
intercambiables con otros examenes que no corresponden al conjunto de examenes
contratados. Asimismo, el paquete no puede ser fragmentado y debera concluirse en la
misma sede prestacional en un periodo no mayor de treinta (30) dias calendario contados
desde el inicio del chequeo oncoldgico y evaluacion general de salud, vencido este plazo
el AFILIADO debera esperar el tiempo establecido en el PLAN DE SALUD para acceder
nuevamente al préximo conjunto de examenes.
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Si el AFILIADO incumple con la realizacién de los servicios ya iniciados en la IPRESS, no
concluyéndolos, el total de servicios autorizados se dardn por ejecutado, siendo los
siguientes otorgamientos del beneficio de acuerdo a la frecuencia establecida de su
programa. Este beneficio no incluye cobertura de sedacién o prestaciones quirdargicas por
causas particulares del AFILIADO.

En caso el médico evaluador considere pertinente recomendar o indicar algin examen
adicional, fuera del conjunto de examenes cubierto por su programa, este deberd ser
asumido por el CONTRATANTE bajo tarifa preferencial o ser requerido bajo el beneficio
de diagnadstico oncolégico, segun se trate la naturaleza de la condicién de salud observada.

Programa del Angel Guardian: Programa de acompafiamiento y seguimiento
personalizado al AFILIADO, para optimizar los tiempos de atencion entre la sospecha de
cancer y la confirmacion del diagnoéstico. El beneficio del programa incluye:

¢ Seguimiento y acompafiamiento virtual dentro o fuera de la sede

e Coordinacién y apoyo para las citas y/o examenes

¢ Acompafiamiento y orientacion a la familia, en caso lo autorice expresamente el
AFILIADO

e Asistencia en el proceso para la activaciéon del programa oncol6gico, en caso se
confirme la sospecha oncoldgica

Pruebas de marcadores tumorales: Se cubrira los marcadores tumorales para los
siguientes casos: cancer de prostata, cancer de ovario y cancer de mama. El beneficio sera
otorgado segun pertinencia médica y para el seguimiento del tratamiento oncolégico.

Tratamientos oncoldgicos que no han concluido la Fase lll de estudio: Beneficio
especial que otorga la cobertura de medicamentos o tratamientos cuya Fase Il de estudio
aun no ha concluido, sin embargo cuentan con aprobacion por la FDA e indicacién en las
Guias de Practica Clinica de la NCCN, dada la naturaleza del diagndstico o caracteristicas
del paciente, que no se contara con otra opcion terapéutica que cumpla con los criterios de
pertinencia sefialados en la seccion 3 de las clausulas particulares o se tratase de una
enfermedad oncol6gica huérfana. Su otorgamiento sera definido a través de un equipo
multidisciplinario especializado mediante una Junta Médica ad-hoc designada por
Oncosalud. Cualquier complicacion de salud podra ser canalizada a través de su plan de
salud general, sea EPS o PAMF.

2.3. PRESTACIONES A TRAVES DE REEMBOLSO

Reembolso por reconstruccion mamariay de pezon: Es el reconocimiento y devolucién
al AFILIADO del gasto realizado por la intervencion de reconstruccion mamaria 'y de pezén
en una IPRESS que no pertenece a la RED DE ATENCION del programa, como
complemento a su tratamiento quirargico y/u oncolégico por cancer de mama. Dicho
otorgamiento sera cubierto de acuerdo a las condiciones sefialadas en el PLAN DE SALUD
contratado y hasta un limite maximo de S/25,000.00, por Unica vez y solo de la mama
afectada, en mujeres menores de 70 afos.

El reembolso incluye todo tipo de servicios (honorarios médicos, gastos de hoteleria
examenes auxiliares, farmacia, protesis, etc.), asi como la protesis de mama en caso
hubiese sido necesaria.
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Reembolso de gastos ambulatorios y hospitalarios: Es el reconocimiento y devolucion
al AFILIADO del gasto realizado por una atencién ambulatoria y/u hospitalario particular,
exclusivamente a causa del tratamiento oncolégico, en una IPRESS que no pertenece a la
RED DE ATENCION del programa. Dicha cobertura sera cubierta de acuerdo al PLAN DE
SALUD contratado.

Reembolso por traslado aéreo: Es el reconocimiento al AFILIADO del gasto realizado de
hasta diez (10) pasajes (ida y vuelta) al afio, exclusivamente a causa del tratamiento
oncolodgico, conforme a autorizaciones de la IAFAS.

Se reembolsard a tarifa basico de vuelos comerciales en clase econémica y solo hasta el
valor de un (1) asiento para el paciente. Se autorizara mediante el proceso de reembolso
coordinado directamente con el &rea de bienestar del CONTRATANTE.

3. CRITERIOS DE PERTINENCIA DE LAS PRESTACIONES ONCOLOGICAS

La cobertura que la IAFAS otorga a favor del AFILIADO en virtud del presente
CONTRATO, comprende las condiciones y prestaciones oncoldgicas contenidas en las
CLAUSULAS PARTICULARES:; las cuales se encuentran acorde con las GUIAS DE
PRACTICA CLINICA de la RED DE ATENCION disponibles en la pagina web
https://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes con base al cumplimiento de los
siguientes criterios:

1. Que las prestaciones oncoldgicas se encuentren recomendadas y comprendidas en las
GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED DE ATENCION; las mismas que deberan
ser acordes a su diagnéstico oncoldgico y sustentarse hasta en un NIVEL DE
EVIDENCIA II-A.

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

3. Que los procedimientos y tratamientos oncolégicos se encuentren estrictamente
relacionados al(los) diagnéstico (s) oncologico(s) admitido(s) y sea(n) autorizado(s) por
la IAFAS.

4. Que los tratamientos, examenes y/o medios diagndsticos se encuentren disponibles y
se ejecuten integramente en el territorio de la Republica del Peru.

5. Que el paciente, a quien se ha indicado un tratamiento de quimioterapia y/o terapia
modificadora de respuesta biolégica o blanco dirigida u otra especifica contra el
desarrollo del cancer, cumpla con los mismos Criterios de Inclusion y Exclusion del
paciente que formo parte del estudio de investigacion que avalo el ingreso y/o forma de
uso de la terapia y/o molécula; a partir de lo cual se sustenta su inclusion a la GUIA DE
PRACTICA CLINICA de la IAFAS. Los mismos que se encuentran publicados y se
encuentran en un repositorio de ensayos clinicos como https://clinicaltrials.gov/ en
Estados Unidos, https://www.clinicaltrialsregister.eu/, en Europa u otros.

6. Que los medicamentos oncolégicos y no oncoldgicos se encuentren incluidos segun se
vaya actualizando y/o modificando en el Petitorio Nacional Unico de Medicamentos
Esenciales para el Sector Salud (PNUME), que aprueba el Ministerio de Salud de la
Republica del Peri. Adicionalmente, a través de las presentes CLAUSULAS
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GENERALES, tendran cobertura los medicamentos oncoldgicos que (i) estén
debidamente autorizados para su importacion y/o comercializacién en el Peru por parte
de la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) o de la
autoridad que haga sus veces y (ii) que figuren en el "Listado de Medicamentos para el
tratamiento del céancer® de la IAFAS, disponible en la pagina web
https://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes. Utilizando criterios técnicos, este
listado se renovara y/o actualizara como minimo cada dos (2) afios, contados desde la
fecha de su dltima publicacién en la pagina web antes descrita, tomando en cuenta
para ello los estandares nacionales e internacionales sobre la materia.

7. Las prestaciones requeridas bajo las coberturas se encuentren descritas en el PLAN
DE SALUD detallado en el Anexo 1 y no se encuentren comprendidos en las
EXCLUSIONES detallas en el Anexo 3 del presente CONTRATO.

IMPORTANTE: Para conocer mas detalle técnico de tu programa en linea con la
Resolucion de Superintendencia 069-2021-SUSALUD/S y su modificatoria a través de la
Resolucion  de  Superintendencia  069-2022-SUSALUD/S, ingresa al link
https://marketing.oncosalud.pe/documentos-interes.

Contrato vigente a partir del 01 de febrero del 2023
Cdédigo OS.SP.P.02.116
Revisién: 00
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CONTRATO DE PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS ESPECIALIZADAS DE

SERVICIOS DE SALUD

PROGRAMA ONCOLOGICO PREPAGADO

ANEXOS

ANEXO 1 - PLAN DE SALUD

Las coberturas, exclusivamente oncoldgicas, a las que los AFILIADOS tienen derecho a
través del presente CONTRATO, corresponden de manera especifica al programa optado
por el CONTRATANTE en la solicitud de afiliacién, cuyos alcances, limitaciones, copagos

y deducibles detallamos a continuacion.

CONDICIONES DE SUSCRIPCION

CONDICIONES DE SUSCRIPCION CERRO VERDE

Limite méaximo del beneficio anual por afiliado: Afiliado Titular
y Dependientes

Sin limite de monto

Limite de ingreso: Afiliado Titular y Dependientes

Sin limite

Limite de permanencia: Afiliado Titular y Dependientes

Sin limite

Fondo de libre disponibilidad*; Para cobertura de gastos
relacionados a la enfermedad oncolégica y/o su tratamiento,
pero no cubiertos por el programa oncoldgico, equivalente al 2%
de la prima anual, acumulables a la siguiente vigencia.

De acuerdo al contrato
de cooperacion con la
empresa

Suscripcion del CONTRATO

De acuerdo al contrato
de cooperacion con la

ASEGURADO regular y sus derechohabientes.

empresa
Periodo de carencia: Plazo minimo de permanencia en el
programa para tener derecho a las coberturas establecidas en No aplica
éste. Se contabilizan en forma individual por cada AFILIADO, a P
partir de la fecha de inicio de vigencia.
Latencia: Es un derecho especial de cobertura por desempleo
gque la IAFAS ESSALUD y la IAFAS EPS le otorga al No aplica

(*) Incluye gastos médicos oncoldgicos, tanto ambulatorios como hospitalarios no
contemplados en los beneficios descritos en el Programa, suministrados en la RED DE
ATENCION nacional y cuyo otorgamiento sera consensuado con el CONTRATANTE. Los
gastos médicos no oncoldgicos correran a través del financiamiento de su EPS o PAMF.
No aplica para insumos de aseo o0 de uso personal, tratamiento sin pertinencia médica ni
aprobados por DIGEMID o FDA, compra de equipos médicos durables.
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REQUISITOS DE SUSCRIPCION

Constituye un requisito previo y parte integral del CONTRATO, la suscripcion de aquellos
trabajadores y sus DERECHOHABIENTES, segun corresponda, cuando se encuentren
debidamente registrados en la NOMINA reportada por el CONTRATANTE y tengan un
PLAN DE SALUD primario PEAS.

Dentro de los primeros sesenta (60) dias calendario de la recepcion del requerimiento de
AFILIACION de aquellos trabajadores y sus DERECHOHABIENTES y cancelada la
primera cuota del programa, la IAFAS, podra excluir, limitar o condicionar el otorgamiento
de determinadas coberturas y/o prestaciones contenidas en el presente CONTRATO,
atribuibles o relacionadas directa o indirectamente a la informacion proporcionada,
condicionamientos que la IAFAS debera poner en conocimiento del CONTRATANTE y/o
del AFILIADO con la debida oportunidad.

La eventual inconformidad del CONTRATANTE, con relacion a los condicionamientos
particulares formulados por la IAFAS con posterioridad a la recepcion del requerimiento de
AFILIACION, determinara la anulacion de la AFILIACION vy el derecho de devolucién
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 natificacién de las limitaciones particulares formuladas
por la IAFAS.

Cualquier reticencia, falsedad, omision, inexactitud u ocultamiento de informacién relativa
al estado de salud de los AFILIADOS, por parte del CONTRATANTE y/o los AFILIADOS,
constituye incumplimiento de las obligaciones del CONTRATANTE vy, en consecuencia, la
IAFAS se reserva la facultad para resolver unilateral y automaticamente la AFILIACION
sin que ello genere derecho a devolucion integra de los APORTES a favor del
CONTRATANTE.

En el supuesto del parrafo precedente, en caso la IAFAS haya concedido coberturas,
servicios o prestaciones a favor del AFILIADO, sin que a este le corresponda ese derecho,
la IAFAS podra exigir al AFILIADO el pago del valor de la totalidad de los servicios
cubiertos de manera indebida.

El CONTRATANTE declara tener conocimiento y responsabilidad de la informacién
brindada de los AFILIADOS.

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

PRESTACIONES GENERALES CUBIERTAS POR EL PROGRAMA

CERRO VERDE |
PRESTACIONES GENERALES -
S

Honorarios médicos por consultas o teleconsultas,

intervenciones quirargicas o visita domiciliaria, ayudantia o 100% Ninguno
administracion de anestesia.

Quimioterapia®: Medicamentos antineoplasicos

convencionales, materiales e insumos (incluyendo catéteres

permanentes, lineas de infusion, entre otros) y servicios 100% Ninguno

relacionados a su administracion. Incluye la pre medicacion y
vitaminas que formen parte del esquema de quimioterapia.
Terapia modificadora de respuesta bioldgica o blanco
dirigida®:

o Anticuerpos monoclonales

« Inhibidores de enzimas kinasas y proteosomas 100% Ninguno

o Inmunoterapia (BCG)

o Citocinas (Interferones e Interleucinas)
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e Factor estimulante de colonias de células blancas (Filgrastim)

e Inmunomoduladores

Hormonoterapia farmacolégica convencional®:
Medicamentos convencionales para modular las hormonas del
organismo atenuando el crecimiento o reducir el riesgo de
recurrencia de ciertos tumores

100%

Ninguno

Hormonoterapia farmacolégica compleja®?: medicamentos
novedosos 0 avanzada generacion para estimular o inhibir el
sistema hormonal modificando el comportamiento de algunos
tumores y sus sintomas.

100%

Ninguno

Medicamentos no oncolégicos® (dispositivos médicos para
el tratamiento oncolégico), materiales e insumos relacionados
con el tratamiento oncolégico, incluyendo la Albimina humana.

100%

Ninguno

Radioterapia:  Radioterapia  Tridimensional, Arcoterapia
Volumétrica de Intensidad Modulada, Radioterapia de Intensidad
Modulada, Radiocirugia Estereotaxica, Radioterapia
Estereotaxica Extra Cerebral, Radioterapia IntraOperatoria,
Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis. Servicio disponible en
Lima, Chiclayo y Arequipa.

100%

Ninguno

Trasplante de médula 6sea histocompatible: Incluye
cobertura de estudios de histocompatibilidad solo del AFILIADO
receptor. Se contempla para este beneficio el otorgamiento de
trasplante de tipo autélogo; asi como, el de tipo haploidéntico.
No incluye estudio u otros gastos relacionados a los donantes

100%

Ninguno

Servicios de apoyo al tratamiento: Examenes de laboratorio,
imagenes, anatomia patolégica e inmunohistoquimica.

100%

Ninguno

Estudios de medicina nuclear: Gammagrafia ésea, rastreo
tiroideo, deteccion de ganglio centinela.

100%

Ninguno

Tomografia por emision de positrones (PET Scan): Incluye el
examen de valoracion previa y la sustancia radioactiva FDG.
Servicio disponible solo en Lima.

100%

Ninguno

Servicios de la unidad de Cuidados Continuos a domicilio:
Cuidados paliativos y terapias del dolor, asi como Continuidad
de tratamiento hospitalario en domicilio. La cobertura se brindara
en las sedes prestacionales de Arequipa y Lima designados por
la IAFAS y hasta un periodo maximo de nueve (9) meses.

100%

Ninguno

Transfusién sanguinea y hemoderivados (glébulos rojos,
plaquetas, plasma), se cubrirdn las pruebas de tamizaje,
procesamiento en banco de sangre, pruebas cruzadas y los
insumos necesarios solo de la transfusion de aquellas unidades
efectivamente transfundidas.

100%

Ninguno

Nutricién Parenteral Total (NPT): Solo durante la estancia
hospitalaria sin maximo de sesiones.

100%

Ninguno

Nutricién Enteral (NE): Solo durante la estancia hospitalaria sin
maximo de sesiones.

100%

Ninguno

Kit de colostomia e ileostomia insumo y equipamiento a
pacientes con colostomia o ileostomia.

100%

Ninguno

Kit de urostomia insumo y equipamiento a pacientes con
urostomia por causa oncoldgica.

100%

Ninguno

Cirugia reconstructiva oncolégica ante secuela mutilante
para pacientes de cancer de piel y tejidos blandos del sistema
musculo esquelético, inclusive en cara y por amputacion de
extremidades (no incluye genitales), en el mismo acto operatorio
extractivo y no cosmético.

100%

Ninguno

Material de Osteosintesis: Para pacientes con fracturas
patologicas por metastasis 6sea o cancer 6seo.

100%

Ninguno

Prétesis internas quirargicamente necesarias

Reembolso hasta S/ 25,000

Ninguno

Complicaciones ocasionadas por el tratamiento oncolégico
Unicamente las patologias que se presentan a consecuencia de
la enfermedad oncoldgica o luego de realizada la aplicacion del
respectivo tratamiento oncolégico, descritas en las prestaciones
generales.

100%

Ninguno

(@ Se cubriran los medicamentos Gnicamente citados en el “Listado de Medicamentos para el tratamiento del

cancer”.
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@ Las modificaciones de cobertura sobre hormonoterapia compleja, aplican para afiliados que no estan en

condicion de paciente oncoldgico activo al momento de entrada en vigencia del presente condicionado.

PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS CUBIERTAS POR EL PROGRAMA

OTRAS PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS

(Solo en RED DE ATENCION y previa autorizacion
por la IAFAS)

Cirugia de cancer no biopsiable: En caso de alta sospecha
de neoplasia maligna primaria de encéfalo, pancreas, rifién,
ovario y testiculo.

100%

CERRO VERDE

Cobertura Copago

Ninguno

Biopsia para descarte de cancer de mama: En caso de alta
sospecha de neoplasia maligna. En caso el resultado salga
positivo, se le reembolsara el 100% del gasto de la biopsia.
En caso el resultado sea negativo, los gastos seran asumidos
por el AFILIADO o por otro financiador.

100%

Ninguno

Prueba genética predictiva para cancer de mama: Test
pronéstico de recurrencia para pacientes con cancer de
mama.

100%

Ninguno

Pruebas genéticas BRAC1 Y BRCA2 para cancer de
mama: Estudio de mutaciones de los genes BRCA1y BRCA2
para pacientes con antecedentes familiares (de acuerdo con
protocolo).

100%

Ninguno

Pruebas genéticas y moleculares para leucemia y
linfoma: Estudios de tipificacién y mutaciones para pacientes
con diagnostico de leucemias o linfomas.

100%

Ninguno

Reconstruccién mamaria y pezén: Para pacientes con
mastectomia radical y total por cancer de mama. Servicio
disponible solo en Lima y Arequipa.

100%

Ninguno

Prétesis de mama: Para pacientes con mastectomia por
cancer de mama. Por Unica vez por mama.

100%

Ninguno

Prétesis testicular post orquidectomia: Para pacientes de
cancer de testiculo y prostata.

100%

Ninguno

Medicina integrativa: Para pacientes y familiares, dentro de
las prestaciones cubiertas, se encuentran las siguientes:

Psicooncologia: Para pacientes y familiares directos,
Incluye sesiones ilimitadas programadas por afio y
consultas ambulatorias y hospitalarias, a partir de su
admisién como paciente. Asimismo, se extendera a los
padres hasta sesenta (60) dias posteriores al
fallecimiento de un AFILIADO menor de edad. Solo
segun disponibilidad de la IPRESS.

Orientacién nutricional: Para pacientes y familiares
directos, incluye sesiones programadas ilimitadas por
afio. Solo segun disponibilidad de la IPRESS.

100%

Ninguno

Terapia fisica: En el hombro y brazo para el tratamiento de
linfedema posterior a mastectomia radical por cancer de
mama; post cirugia mutilante de tejidos blandos en
extremidades; terapia fisica post cirugia encefélica;
fisioterapia respiratoria post cirugia por cancer pulmonar.
Hasta un méaximo de doce (12) sesiones durante los tres (3)
meses posteriores a la cirugia antes descrita.

100%

Ninguno

Foniatria: Sin limite de sesiones programadas anual. Servicio
segun disponibilidad de la IPRESS.

100%

Ninguno

Segunda opinion médica nacional: Bajo revision de la
Junta Médica permanente de la IAFAS y con el soporte de los
comités multidisciplinarios de alta complejidad de la RED DE
ATENCION.

100%

Ninguno

Segunda opinién médica internacional: Bajo solicitud de la
Junta Médica permanente de la IAFAS, gue podré solicitar la
valoracion del caso (revision del expediente) a una institucién
de prestigio internacional determinada por la IAFAS. Segun
disponibilidad de IPRESS

100%

Ninguno
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Ambulancia terrestre al alta hospitalaria: Para pacientes
postrados o imposibilitados de desplazarse. Servicio
disponible en Lima, Arequipa, Chiclayo y Piura, segin los
limites geograficos establecidos.

Ambulancia aérea en casos médicamente necesarios: El
servicio estéa disponible segun pertinencia médica y solo para
referencia a centros de atencion asistencial en el territorio
nacional con mayor complejidad, exclusivamente para
tratamiento oncoldgico. Aplica en caso el paciente no pueda
trasladarse en vuelos comerciales o por riesgo de
fallecimiento. El traslado solo es de ida. Para el caso de
pacientes terminales estables, este beneficio aplica
exclusivamente para tratamiento oncolégico hospitalario. No
aplica para pacientes terminales en condicion de Gltimos dias.

Traslado para pacientes radicados fuera de Lima: Un (1)
boleto aéreo (ida y vuelta en vuelo comercial) al afio, para
aquellos pacientes domiciliados en provincias (segin
direccién estipulada en DNI) y con destino al lugar de
tratamiento. Solo seguln disponibilidad de la IPRESS.

Alimentacién para un acompafante de pacientes durante
el tiempo que dure la hospitalizacion.

Sedacién de pacientes pediatricos

Pruebas COVID-19

Tutoria médica y ejecutiva de acompafamiento al
paciente, Solo segun disponibilidad de la IPRESS.

Cirugia profilactica para pacientes con alto riesgo de
cancer de mama y ovario: Se cubre cirugia profilactica de
mastectomia y ooforectomia bilaterales en pacientes con
resultado positvo a BRCA 1 y BRCA 2. Solo segin
disponibilidad de la IPRESS.

Cirugia de hallazgo: Se cubrira los gastos generados por la
cirugia oncolégica adicional, siempre que se confirme a través
del informe de anatomia patoldgica positivo para neoplasia
maligna.

Cobertura internacional: Incluye traslado aéreo de ida y
vuelta para casos criticos, hasta un maximo de tres (3) casos
anuales.

Programa del Angel Guardian, solo en RED AUNA.

Chequeo oncolégico: Conjunto de examenes para
identificar la sospecha de algunos tipos de enfermedades
oncoldgicas. Asimismo, con la evaluacion general de salud se
busca identificar factores de riesgo cardiovascular.

Pruebas de marcadores tumorales: Se cubrird los
marcadores tumorales para los siguientes casos: cancer de
prostata, cancer de ovario y cancer de mama. El beneficio
sera otorgado segun pertinencia médica y para el seguimiento
del tratamiento.

Tratamientos oncolégicos que no han concluido la Fase
11l de estudio: Beneficio especial que otorga la cobertura de
medicamentos o tratamientos cuya Fase Il de estudio ain no
ha concluido, sin embargo cuentan con aprobacién por la FDA
e indicacién en las Guias de Practica Clinica de la NCCN,
dada la naturaleza del diagnéstico o caracteristicas del
paciente, que no se contara con otra opcion terapéutica que
cumpla con los criterios de pertinencia sefialados en la
seccion 3 de las clausulas particulares o se tratase de una
enfermedad oncolégica huérfana. Su otorgamiento sera
definido a través de un equipo multidisciplinario especializado
mediante una Junta Médica ad-hoc designada por Oncosalud.
Cualquier complicacién de salud podra ser canalizada a
través de su plan de salud general, sea EPS o PAMF.

100% Ninguno
100% Ninguno
100% Ninguno
100% Ninguno
100% Ninguno
100% Ninguno
100% Ninguno
100% Ninguno
100% Ninguno
90% 10%

100% Ninguno

La cobertura, asi como el detalle y la periodicidad de los
examenes que incluye el Chequeo oncolégico y
evaluacion general de salud estan publicados en la
pagina web:
htpps://www.auna.org/pe/minera-cerro-verde

100% Ninguno
100% Ninguno

PRESTACIONES A TRAVES DE REEMBOLSO
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REEMBOLSO ‘ CERRO VERDE ‘

(Segun condiciones establecidas en el Plan de Salud) Cobertura Copago

Reembolso por reconstruccién mamaria 'y de pezén: Aplica

en caso la cirugia no se haya realizado en la RED DE Hasta S/ 25,000 Ninguno
ATENCION.

Reembolso de gastos hospitalarios, segun topes tarifarios. 90% 10%
Reembolso de gastos ambulatorios, segun topes tarifarios. 90% 10%

Reembolso por traslado aéreo: Hasta diez (10) pasajes ida 'y
vuelta al afio, para hospitalizacion por emergencia de acuerdo a 100% Ninguno
evaluacion de comité.

Reembolso de gastos hospitalarios en el extranjero, segin

0, 0,
tope tarifarios locales. 90% 10%

Segunda opinién médica internacional: Bajo solicitud de la
Junta Médica permanente de la IAFAS, que podra solicitar la
valoracion del caso (revision del expediente) a una institucion de 100% Ninguno
prestigio internacional determinada por la IAFAS. Segun
disponibilidad de IPRESS

Reembolso de prestaciones fuera del territorio nacional,
Para la atencién oncolégica, tanto ambulatoria como
hospitalaria, incluye traslado aéreo comercial (ida y vuelta)
Unicamente para casos criticos y solo hasta un (1) asiento para
el paciente. hasta un méaximo de tres (3) casos anuales del
CONTRATANTE. No aplica para pacientes terminales.
Cobertura aplica para prestaciones no disponibles en el pais;
siendo el Instituto de cancerologia de Las Américas como
referencia de prestacion aplicable en Colombia. Para
prestaciones en otros paises, se podra solicitar el reembolso
segun las condiciones vy tarifas nacionales estipuladas en el
tarifario nacional de reembolso.

100% Ninguno

IMPORTANTE:

Tener presente que el inicio de las prestaciones de la recuperacion de la salud (sea de diagndstico
oncolégico o de tratamiento), bajo cobertura, sera de manera posterior a la activacion del programa
oncoldgico detallada en el Anexo 4. Las prestaciones no estan sujetas a deducibles.

GASTOS DE SEPELIO

Ante el fallecimiento del AFILIADO exclusivamente a consecuencia de una enfermedad
cubierta por el plan oncoldgico contratado y siempre que haya realizado el proceso de
activacion del programa descrito en el Anexo 4, la IAFAS reconocera a través de
reembolso los gastos generados por el Servicio de Sepelio, de acuerdo a las siguientes
condiciones:

PLAN CERRO VERDE
ONCOLOGICO 2023

PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL PROGRAMA ONCOLOGICO

BENEFICIOS ADICIONALES Cobertura Copago
, e Hasta S/ .
Reembolso de GASTOS DE SEPELIO: segun tope tarifario 9.000 * Ninguno

*: Monto incluye el Impuesto General a las Ventas (IGV).

El Servicio de Sepelio incluye el Servicio Funerario (ataud o urna de cremacion, capilla
ardiente, preparacion tanatologia, instalacion de servicio, carroza, coche de flores,
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velatorio, aviso de defuncion en diario local, responso) y el Servicio de Sepultura (en tumba
0 cremacion), Hasta maximo el monto indicado a ser reconocido a través de reembolso por
la IAFAS.

Todos los servicios a ser reembolsados deberan contar con factura a nombre de
ONCOSALUD S.A.C (RUC 20101039910), emitida por el prestador de los servicios. No
aplica otro documento de pago.
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ANEXO 2 — CONDICIONES DE AFILIACION

MODIFICACIONES A LA AFILIACION

El CONTRATANTE puede solicitar la incorporacion de nuevos AFILIADOS con
posterioridad al inicio de la vigencia del presente CONTRATO, segun los términos
estipulados en el convenio de cooperacion entre el CONTRATANTE y la IAFAS,
aplicandose los mismos requisitos de suscripcion sefialados en el presente CONTRATO.
Del mismo modo, se encuentran sujetos a las condiciones de suscripcion detalladas en el
Anexo 1.

El CONTRATANTE declara tener conocimiento y responsabilidad de la informacion
brindada de los AFILIADOS. Asimismo, se compromete a informar de forma inmediata a
sus trabajadores respecto al contenido y alcances del presente CONTRATO.

DE LA ACTUALIZACION DE DATOS

El CONTRATANTE asume la responsabilidad de comunicar debidamente a la IAFAS a
través de los medios de comunicacién sefialados en el Anexo 6 (fisicos, electrénicos,
telefénicos y/o cualquier otro permitido por la legislacién nacional), toda actualizacién o
cambio en lo referente a sus datos personales o de contacto, asi como sobre sus medios
de pago, para evitar cualquier perjuicio en las comunicaciones, reconocimiento y atencion
de sus beneficios correspondientes al programa y plan contratado.

DE LA DESAFILIACION

La DESAFILIACION al programa oncoldgico seleccionado se producira de forma

automatica cuando se encuentre en alguno de los siguientes supuestos:

a) Por la culminacion del supuesto de hecho que le daba la condicion de AFILIADO.

b) Por la extincion del CONTRATO de Prestaciones de Servicios de Salud por las
causales de caducidad, no renovacion, resolucién, rescision, o nulidad del
CONTRATO.

c) Por incumplimiento grave y reiterado de las obligaciones asumidas por las partes en
virtud de este CONTRATO. En este supuesto la parte que reclame el incumplimiento
debera enviar una comunicacion a la otra parte solicitando que en el plazo no mayor
de treinta (30) dias calendario subsane el incumplimiento. Vencido el plazo sin que
medie cumplimiento, el CONTRATO quedara resuelto de forma automatica.

EI CONTRATANTE se encontrara siempre obligado al pago de los aportes que se hubiesen
devengado a favor de la IAFAS hasta la ocurrencia del hecho que produjo la resolucion del
CONTRATO.

A partir de la fecha efectiva, la IAFAS, quedara liberada de cualquier obligacion futura
frente al CONTRATANTE y/o a los AFILIADQOS, sin excepcién alguna, en relaciéon a los
términos y condiciones contenidos en el presente CONTRATO.

RESPONSABILIDAD DE PAGOS

El AFILIADO cede por voluntad propia la responsabilidad del pago de sus APORTES al
CONTRATANTE, como contraprestacion por la contratacion de la cobertura
complementaria respecto de las prestaciones ofertadas por el programa. Ental 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
otercero al que deleg6 el pago de sus APORTES.
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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 los términos
establecidos en el mismo.

INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE LOS APORTES COMERCIALES Y
REHABILITACION

1. Siempre que el CONTRATANTE incumpla con el pago de los APORTES
COMERCIALES por un plazo mayor a treinta (30) dias calendarios, contados desde
la fecha de recepcion del documento de cobranza, la IAFAS suspendera
autométicamente todos los derechos a las prestaciones convenidas segun el programa
adquirido. La suspensién se mantendra vigente hasta que el CONTRATANTE cumpla
con cancelar el monto total correspondiente a las aportaciones vencidas, qguedando la
IAFAS liberada de responsabilidad de cobertura durante este periodo. Cabe precisar
gue la IAFAS no reconocera los gastos médicos en que haya incurrido el AFILIADO
durante el periodo de suspension y mientras se mantengan impagas las aportaciones
del CONTRATANTE, quedando la IAFAS liberada de cualquier responsabilidad al
respecto y renunciando expresamente el CONTRATANTE a cualquier reclamo sobre
el particular.

2. En caso de que el incumplimiento en el pago de los APORTES COMERCIALES se
mantenga durante sesenta (60) DIAS calendario, adicionales al periodo establecido
en el parrafo precedente, el CONTRATANTE (siempre que la IAFAS no haya
expresado su decision de resolver el CONTRATO) podra rehabilitar su cobertura
previo pago del monto total de los APORTES COMERCIALES vencidos, la cual se
reactivara a partir de las 00:00 horas del dia siguiente de la fecha efectiva de pago a
la IAFAS.

3. Superado el transcurso de los noventa (90) DIAS referidos en el parrafo precedente,
el CONTRATO se resolvera indefectiblemente y de forma automatica, procediendo la
IAFAS a comunicarlo al CONTRATANTE.

En concordancia a lo establecido en la Clausula Décimo Segunda y la Clausula Vigésima
de las CLAUSULAS GENERALES, ante la ocurrencia y/o mantenimiento del
incumplimiento en el pago de los APORTES COMERCIALES en los plazos sefialados en
los numerales precedentes, la IAFAS procedera a comunicar al CONTRATANTE el estado
de incumplimiento del pago de sus aportes, el monto adeudado y las consecuencias de
dicho incumplimiento, asi como el plazo que dispone para regularizar el pago de los aportes
vencidos, que de no atenderse, se ejecutaran automaticamente las acciones indicadas en
cada uno de los numerales mencionados.

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

REQUISITOS PARA CONTINUIDAD DE AFILIACION INDIVIDUAL POR
DESVINCULACION O CESE LABORAL DEL AFILIADO

El AFILIADO debera cumplir con los siguientes requisitos:

1. EIAFILIADO debera presentar los documentos que acrediten la conclusion del vinculo
laboral en donde consigne la fecha de cese ante la IAFAS dentro de sesenta (60) DIAS
calendario posteriores a la conclusion del vinculo laboral en las oficinas de la IAFAS,
trascurrido dicho tiempo el AFILIADO y sus DERECHOHABIENTES perderan todo
derecho de registro de CONTINUIDAD de AFILIACION y de cobertura.
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2. El AFILIADO titular y sus DERECHOHABIENTES AFILIADOS, deben haber
permanecido inscritos en el programa de salud como minimo tres (03) meses continuos.

3. Suscribir una nueva solicitud de afiliacion, designando un nuevo CONTRATANTE, lo
cual generard un nuevo CONTRATO con CONTINUIDAD, que procedera siempre que
el programa se encuentre contemplado en el portafolio vigente de la IAFAS para venta
individual al pablico, al momento de la desvinculacion o cese laboral; de lo contrario, el
AFILIADO podra migrar al programa que se ajuste a sus intereses y que se encuentre
disponible en dicho portafolio, debiendo asumir los APORTES publico vigente y forma
de pago establecida para el programa contratado.
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ANEXO 3 — EXCLUSIONES, GASTOS NO CUBIERTOS Y LIMITACIONES A LAS
COBERTURAS CONTRATADAS

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

1. Toda prestacion médica o sanitaria derivada de lesiones auto infligidas, intento de
suicidio o autoeliminacion o de accidentes.

2. Cualquier gasto relacionado a enfermedades oncoldgicas diagnosticadas, en el
momento previo a la presentacion de la DECLARACION JURADA DE SALUD,
resueltas o no (incluso si se tratase de lesiones de tipos celulares distintos o0 en una
nueva localizacion o reaparicion de una lesién oncoldgica ya tratada), aquellas que
no cumplan las condiciones de continuidad de cobertura establecidas en el articulo
100 del Decreto Supremo N° 008-2010-SA, asi como las enfermedades oncoldgicas
detectadas y/o incurridas antes de la culminaciéon del PERIODO DE CARENCIA, cuyo
financiamiento deberd estar a cargo de la IAFAS que otorga cobertura del Plan
Esencial de Aseguramiento en Salud al AFILIADO. En caso esta cobertura resultase
insuficiente, aplicara lo dispuesto en el articulo 5.2. de la Ley N° 31336, Ley Nacional
del Cancer. De no garantizarse la cobertura del Seguro Integral de Salud, se
procedera con la resolucion del CONTRATO.

3. Cualquier tipo de requerimiento de asistencia prestacional sobre alguna enfermedad
0 condicién no oncoldgica preexistente o adquirida durante el curso del tratamiento
oncoldgico (médico o quirdrgico), incluso si ha sido causada, agravada, complicada o
directamente afectada por la enfermedad oncoldgica, su tratamiento y/o
procedimientos relacionados, cuyo financiamiento debera estar a cargo de la IAFAS
gue otorga cobertura del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud al AFILIADO. Se
exceptia de esta exclusién los beneficios sefialados en las CLAUSULAS
PARTICULARES del presente CONTRATO.

4. Cualquier tipo de requerimiento de asistencia prestacional atendido fuera de la RED DE
ATENCION detallada en el Anexo 5, salvo los eventos sujetos a reembolso detallados
en el presente CONTRATO.

5. Reembolso y/o pagos por servicios médicos suministrados por terceros, por concepto
de gastos ambulatorios, de hospitalizacién no quirdrgica, quirdrgica o gastos post-
operatorios de cualquier indole médicos 0 no médicos. Se exceptla de esta exclusiéon
los beneficios sefialados en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente
CONTRATO.

6. Cualquier requerimiento o prestacién médica cuyo proposito sea el chequeo, deteccién
ylo diagnostico, oncoldgico o no oncolégico, salvo las prestaciones de chequeo
oncolégico y evaluacion de salud, asi como las prestaciones de fase diagnostica,
expresamente sefialadas en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente
CONTRATO.

7. Todo procedimiento o terapia, consulta o teleconsulta que no contribuye a la
recuperacion o rehabilitacion del paciente de naturaleza cosmética, estética o
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10.

11.

12.

13.

suntuaria. Asi como prestaciones y tratamientos profilacticos, psicoldgicos,
psiquiatricos, psicoterapéuticos, curas de reposo, cualquier tipo de tratamiento kinésico,
de rehabilitacién fisica o mental (inclusive si son indicados post cirugia extractiva),
odontoldgica, nutricional, salvo las prestaciones detalladas en las CLAUSULAS
PARTICULARES del presente CONTRATO. De la misma manera, las cirugias de
neurotizacion, por ginecomastia, mastopexia, simetrizacion y lipotransferencias
(inyeccion de grasa) de cualquier tipo indistintamente de la ubicacion anatomica.

Gastos relacionados al suministro de todo tipo de dispositivos ortésicos tales como
sillas de ruedas, plantillas ortopédicas, corsés, audifonos, zapatos ortopédicos y
equipos mecanicos o electronicos.

Equipos médicos durables tales como: termometro, tensibmetro, equipos de
oxigenoterapia, glucémetro (equipo y tiras), respiradores, pulsioximetro, nebulizadores,
cama clinica, aspiradores, dispositivos CPAP o similares, audifonos e implantes
cocleares, separadores interespinosos para columna vertebral y discos intervertebrales
protésicos, y demas dispositivos empleados en neurocirugia y prétesis ortopédicas
externas. Como tampoco las prétesis u otros (sillas de ruedas, anteojos, plantillas
ortopédicas, corsés). No se cubren audifonos. De igual manera aparatos y equipos
ortopédicos, zapatos ortopédicos, ortésicos, prétesis externas, equipos mecanicos o
electrénicos, medias para varices o similares, audifonos e implante coclear.

Gastos relacionados con la adquisicion de 6rganos o tejidos, tales como sangre y sus
derivados como: paquetes de glébulos rojos, plaquetas, plasma y factores de
coagulacion, asi como sustitutos sanguineos naturales o sintéticos de cualquier tipo.
Cualquier gasto relacionado a la busqueda o estudio de donantes. Asimismo,
anticoagulantes, heparinoides, procoagulantes y eritropoyetina, con fines preventivos o
profilacticos (con excepcién de las indicaciones para cirugia mayor).

Cualquier trasplante de érganos, tejidos y células (incluyendo médula dsea), tanto su
costo, como los gastos vinculados a cualquier prestacion relacionada a los mismos. No
estan cubiertos tampoco el trasplante, infusibn o implante de células madre
indistintamente de la zona anatomica, su causa u origen. Asimismo, se encuentra fuera
de cobertura cualquier gasto relacionado a criopreservacion, almacenamiento,
conservacion, mantenimiento, preparacion y/o acondicionamiento, asi como el traslado
ylo transporte, de organos, tejidos o células, de igual manera cualquier gasto
relacionado a prestaciones realizadas a donantes. Salvo las expresamente sefialadas
en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO.

Cualquier gasto relacionado a la busqueda y andlisis de compatibilidad de donantes de
sangre y médula 6sea, asi como gastos de crio preservacion o cultivo de células madre
u otros tejidos. Asimismo, gastos relacionados por complicaciones médicas del proceso
de extraccion o colecta en el donante.

Todo tipo de requerimiento prestacional que no sea ordenado o prescrito por el o los
profesionales médicos designados previamente por la IAFAS y/o no hayan sido
autorizadas previamente 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.
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14.

15.

16.

17.

18.

Todo tipo de prestaciones diagndsticas o terapéuticas, equipos, insumos, suministros

o farmacos u otras nuevas tecnologias que:

* No cuenten con registro sanitario para su comercializacion, no se comercialicen o
no se encuentren disponibles en el territorio nacional.

* No se encuentren debidamente aprobados por la Direccibn General de
Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID), de la Administracion de Alimentos y
Drogas (Food and Drug Administration — FDA) y de la Agencia Europea de
Medicamentos (European Medicines Agency — EMA). No se cubrird en ningdn caso
tecnologia aprobada por la FDA a través de aprobaciones rapidas (Fast Track
Approvals)

« No se recomiendan en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA, en
caso se cuente con GUIAS DE PRACTICA CLINICA para la indicacion solicitada
y/lo evaluada. De lo contrario se valorara la recomendacién realizada por otras
instituciones con prestigio internacional como la Red Nacional Integral del Cancer
(National Comprehensive Cancer Network - NCCN), Instituto Nacional de Salud y
Excelencia Clinica (National Institute for Health and Care Excellence - NICE),
Sociedad Americana de Oncologia Clinica (American Society of Clinical Oncology -
ASCO), Sociedad Europea de Oncologia Médica (European Society for Medical
Oncology - ESMO) u otras, siempre que la recomendacion realizada cuente con un
respaldo de evidencia cientifica de nivel IIA. Otros niveles de evidencia deberan ser
evaluados por el area correspondiente y podran ser considerados como terapia
médica experimental.

+ No hayan concluido exitosamente el ENSAYO CLINICO DE FASE lll. Siempre que
el estudio cuente con respaldo de resultados de eficacia y seguridad de un ensayo
clinico Fase Ill respecto a un comparador valido para la RED AUNA y que sea
autorizado por la IAFAS.

Se exceptuan de esta exclusion aquellas prestaciones contempladas para el beneficio
de tratamientos oncolégicos que no han concluido la Fase Il de estudio.

Farmacos como ansioliticos, antipsicéticos, antidepresivos, vacunas, vitaminas (con
excepcion de las que forman parte del esquema de quimioterapia, anticoagulados o
politrasfundidos), minerales, suplementos alimenticios, suplementos nutricionales,
productos naturales (hierbas y sus derivados, levaduras, probiéticos, uso medicinal de
cannabis), homeopaticos, alternativos o productos no medicinales, estimulantes del
apetito, anabdlicos, antioxidantes, productos geriatricos y reconstituyentes,
neuroténicos y nootrdpicos, productos dermatoldgicos (protectores solares, cremas
hidratantes, lociones dérmicas, etc.) asi como cualquier otro producto o medicamento
no oncoldgico y/o no relacionado a la enfermedad oncoldgica.

Suministro de cualquier tipo de medio de transporte y servicio de ambulancia. Salvo las
expresamente sefialadas en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente
CONTRATO.

Toda enfermedad de origen congénito y/o malformacién congénita, asi como
enfermedades de origen laboral y profesional y/o por contaminacion nuclear.

Cuidados de enfermeria, vigilancia y/o acompafamiento 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, salvo los servicios expresamente
sefialados en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO.
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19.

20.

21.

22.

23.

Gastos relacionados a prestaciones y/o servicios odontologicos de cualquier tipo.

Pruebas de laboratorio examenes o estudios moleculares y/o genéticos y/o estudios de
mutaciones u otras, de cualquier tipo, tales como y sin limitarse a: EGFR, PDL1, KRAS,
NRAS, BRAF, ALK, VEGF, T790M, inestabilidad microsatelital en sangre, pruebas
moleculares para GIST, asi como biopsias liquidas y/o perfiles 0 secuenciamientos
moleculares y/o genéticos, con excepcion de las contempladas en las CLAUSULAS
PARTICULARES del presente CONTRATO, con excepcién de las pruebas para
leucemia y linfoma, siempre que cumplan con los criterios de pertinencia sefialados en
las CLAUSULAS PARTICULARES vy con los criterios de diagnostico para perfilar un
tratamiento inicial.

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

Todo tipo de servicios de bazar y confort personal durante la hospitalizacion como
radios, televisores, teléfonos, consumos de frio bar, articulos personales o de higiene,
pafiales, medias antiembdlicas, toallas higiénicas, maquinas de afeitar, mantas
térmicas de cualquier tipo, hisopos y colchén antiescaras.

Se excluye gastos no relacionados directamente al tratamiento y/o control post
operatorio de la condicion de salud identificada durante la cirugia de hallazgo: gastos
relacionados a cualquier condicion de salud oncoldgica identificada (inclusive como
sospecha o presuncion) antes de la culminacién del periodo de carencia; y gastos
relacionados a cualquier tipo de requerimiento de asistencia prestacional que
corresponda a fase diagnéstica oncoldégica.

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 obligacién de
cobertura futura a cargo de la IAFAS.
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ANEXO 4 — ACTIVACION DEL PROGRAMA ONCOLOGICO

En caso de que un médico oncélogo le haya indicado el diagndstico de alta sospecha de
cancer o ya tenga un diagnéstico oncolégico establecido, debe seguir los siguientes pasos
para acceder a los beneficios de recuperacion de la salud:

REQUISITOS PARA ACTIVAR EL PROGRAMA ONCOLOGICO

a) Formato de Solicitud de Admision al Programa Oncoldgico, la cual debera ser
solicitada a la ejecutiva asignada a través del correo EJECUTIVA MCV@auna.pe

b) Documento de identidad original (DNI, CE o pasaporte)

c) Informe de anatomia patolégica** con diagndéstico oncolégico concluyente, emitido
por patélogo colegiado en el pais (Indispensable para el otorgamiento de los
beneficios de Tratamiento Oncol4gico)

d) Informe médico* emitido por especialista oncélogo colegiado en el pais,
sustentando la alta sospecha de cancer, respaldado con los informes de estudios
de imagenes* y bioquimicos*. (Indispensable para el otorgamiento de los beneficios
de Diagnéstico Oncoldgico)

*Estos documentos son entregados por la institucién de salud que le realiz6 el diagndstico.

*IMPORTANTE: En caso aun no tengas el diagnostico de anatomia patologica, pero su
médico le ha indicado la alta sospecha, podra hacer uso de los beneficios de Cirugia de
cancer no biopsiable o Biopsia para descarte de cancer de mama.

PROCESO DE ACTIVACION DEL BENEFICIO ONCOLOGICO Y ADMISION DE
PACIENTE

1. Comuniquese a través de los siguientes canales de atencion:
e Teléfono: +51 988 430 118
e Correo electronico: EJECUTIVA MCV@auna.pe
De esta manera, se programara su cita. Una vez que se haya comunicado y
solicitado la activacion del beneficio oncolégico y admisién de paciente, una
Ejecutiva de Beneficios lo contactara para orientarlo durante este proceso.

2. Enlafechay hora citado, debera presentar los documentos requeridos para activar
el beneficio oncoldgico a la Ejecutiva de Beneficios para la validacion administrativa,
seguidamente contara con la asesoria de la Tutoria Oncolégica y la asignacién de
su médico oncologo lider del directorio médico de la RED DE ATENCION.

3. EI AFILIADO admitido como paciente del programa oncolégico recibird una charla
orientativa acerca de los beneficios, coberturas, alcances, limitaciones vy
EXCLUSIONES, asi como absolver las dudas y consultas referentes a sus
beneficios. Asimismo, se le entregara el manual del paciente oncolégico, el cual le
orientara en los procedimientos que le permitirdn el mayor aprovechamiento de los
beneficios de su programa oncolégico contratado.

4. Una vez culminado este proceso, el AFILIADO admitido como paciente del
programa oncoldgico, podra hacer uso de los beneficios y coberturas del programa
contratado, detallados en las CLAUSULAS GENERALES y CLAUSULAS
PARTICULARES, teniendo en cuenta que el programa no cubre eventos en forma
retroactiva y/o sin la autorizacion previa de la IAFAS y/o fuera de las condiciones
establecidas en su programa contratado.
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Es importante tener presente lo siguiente:

A través de la solicitud de activacion al programa oncologico, el AFILIADO autoriza a la
IAFAS a tener acceso a sus historias clinicas, inclusive en otras IPRESS, en caso lo
considere necesario al amparo del Articulo 25 de la Ley 26842 - Ley General de Salud.

Si el informe de anatomia patolégica no es concluyente, a solicitud de la IAFAS, el
AFILIADO debera presentar las laminas, tacos y otros materiales o exdmenes necesarios
en el plazo més breve posible, para su revisién por nuestro equipo de anatomia patoldgica
especializado.

En caso el AFILIADO haya activado el programa para el otorgamiento de los beneficios de
Diagndstico Oncoldgico y se determine con posterioridad la inexistencia de una dolencia
oncologica a través del Diagndstico Anatomo Patolégico (DAP), la IAFAS desactivara
inmediata y autométicamente el otorgamiento de cualquier cobertura de Recuperacion de
la Salud, debiendo el AFILIADO asumir los gastos generados en adelante, al tratarse de
una condicién de salud no oncoldgica.

No obstante, lo sefialado en el parrafo anterior, ante la eventualidad que el AFILIADO

incurra en un nuevo episodio de alta sospecha oncolégica, debera requerir a la IAFAS
iniciar un nuevo proceso de activacion del beneficio oncoldgico.
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ANEXO 5 — RED DE ATENCION

La atencion de los servicios de la RED DE ATENCION se encuentra sujetos a
disponibilidad de cada IPRESS.

1. RED AUNA

SEDE o CODIGO
PRESTACIONAL ‘ DEPARTAMENTO ‘ PROVINCIA DISTRITO DIRECCION RENIPRESS*
AV. GUARDIA CIVIL
N° 545,571,585 -
SSSE?EE';EERFE A LIMA LIMA SAN BORJA MANZANA B5 LOTE 00016786
06-09 URB. CORPAC
1ERA ZONA
AV. GUARDIA CIVIL
ONCOCENTER N° 219-225-227- 229
CLINICA LIMA LIMA SAN BORJA 00017634
ONCOSALUD MZ. A2 LT. 02 URB.
CORPA 1RA ZONA
o AT%EO%OS AV. ANGAMOS
ASOCIADOS - LIMA LIMA MIRAFLORES OESTE 450-490 00021725
SEDE DELGADO SOTANO 1
RYR
PATOLOGOS AV. GUARDIA CIVIL
ASOCIADOS - LIMA LIMA SAN BORJA 227 INT PRIMER 00021726
SEDE GUARDIA PISO
CIVIL
ONCROEDEK'\)‘TER AV. PASEO DE LA
ONCOLOGIA SEDE LIMA LIMA SAN ISIDRO REPUBLICA 00009845
SAN ISIDRO @ N° 3650-3658
CLINICA AUNA
SEDE GUARDIA LIMA LIMA SAN ISIDRO AV. GU,\?,%%%A CIviL 00027320
CIVIL
CLINICA DELGADO AV. ANGAMOS
AUNA LIMA LIMA MIRAFLORES OESTE N°450-490 00019049
ONCFSACDEK'\)‘TER AV. ANGAMOS
ONCOLOGIA SEDE LIMA LIMA MIRAFLORES OESTE N° 490 - 00020323
MIRAFLORES SOTANO 1 - OF 101
CENTRO DE CALLE
B'ENE_SSTQSEAUNA LIMA LIMA MIRAFLORES | INDEPENDENCIA N° 00031032
INDEPENDENCIA® 1055
AV. PETIT THOUARS
PETSCAN S.A. LIMA LIMA MIRAFLORES N°4340 URB. 00009617
COUNTRY CLUB
CLINICA AUNA
SEDE CALLAO CALLAO BELLAVISTA | AV LASGAVIOTAS 00009250
BELLAVISTA® 207 URB. SAN JOSE
CLINICA AUNA JR. FRANCISCO
SEDE CAMINO LA LIBERTAD TRUJILLO TRUJILLO BOLOGNESI N° 561- 00016830
REAL® 565
] AV. MARISCAL
Sggg'gﬁlét’k'ﬁo LAMBAYEQUE | CHICLAYO | CHICLAYO | NIETON°480-URB. | 00030057
CAMPODONICO
CENTRO MEDICO
AUNA LAMBAYEQUE CHICLAYO CHICLAYO CALLE MANUEL 00008229
SERVIMEDICOS® MARIA IZAGA N° 621
CLINICA AUNA AV. LA SALLE
SEDE VALLESUR® AREQUIPA AREQUIPA AREQUIPA N° 108.116 00016744
CLINICA AUNA
SEDE PIURA PIURA CASTILLA LAS DALIAS A-12 00013494
MIRAFLORES URB. MIRAFLORES
CENTRO MEDICO CALLE
AUNA SEDE PIURA PIURA CASTILLA HUANCAVELICA N° 00018816
MIRAFLORES @ 1015

@ Sedes habilitadas para efectuar el beneficio de prevencion y promocion oncoldgica.
* RS: Numero de registro SUSALUD
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IMPORTANTE: Los servicios de Radioterapia, Medicina Nuclear, Prestaciones Domiciliarias y Ambulancia Terrestre se
encuentran disponibles sélo en Lima y en Arequipa.

2. RED EXTERNA

Cobertura previa evaluacion de pertinencia de la IAFAS:

SEDE 3 CODIGO
PRESIAGIONAL  DEPARTAMENTO PROVINCIA ‘ DISTRITO DIRECCION ENIBRESSH
AV. JOSE GALVEZ
ALIADA LIMA LIMA SANISIDRO | o AV OSE BALVEL 4| 00008917
CLINICA
ANGLOAMERICANA LIMA LIMA sanisipro | TR ALFRI\'IEP?%C?ALAZAR 00009123
SEDE SAN ISIDRO
AV. AURELIO MIRO
CLINICA EL GOLF LIMA LIMA SAN ISIDRO OUESADA N* 1030 00008398
AV. EL POLO N° 789
CL'g'ECISL\ESé“l'J\‘R%%BLO LIMA LIMA SA'\éTU'QCC;(O) DE | CON'CL LA CONQUISTA | 00009988
N° 145, URB. EL DERBY
CLINICA \
INTERNACIONAL LIMA LIMA SANBORJA | AV: GUAR3%'5A CIVILN" 1 50009682
SEDE SAN BORJA
CLINICA SAN AV. GUARDIA CIVIL N°
VSO LIMA LIMA SAN BORJA o 00009886
AV. LA MARINA N° 2955,
CLINICA SAN LIMA LIMA SAN MIGUEL URB. MARANGA Il 00014501
GABRIEL
ETAPA
JR. LOS ZAFIROS, MZ.
CLINICA SAN JUAN SAN JUAN DE G
BAUTISTA LIMA LIMA LURIGANCHO |  LOTE 10, URB. LAS 00008271
FLORES
AV. BELISARIO SUAREZ
CLINICA SANTA SAN JUAN DE | N° 998, ZONA C, URB.
MARTHA DEL SUR LIMA LIMA MIRAFLORES | ANDRES AVELINO 00018985
CACERES
AV. JAVIER PRADO
CLINICA JAVIER LIMA LIMA SAN ISIDRO ESTE N° 499, URB. 00012633
PRADO S.A
JARDIN
CLINICA R
INTERNACIONAL LIMA LIMA LIMA JR. WASE:7N1GTON N 00015610
SEDE LIMA
CADYT SUR SAC AREQUIPA AREQUIPA | YANAHUARA | Calle Mist Nl 604, Interior | 1023103
URBANIZACION
TERESA DE JESUS K 9
CL'NA%'ESSE,K@BLO AREQUIPA | AREQUIPA coCL%RRRA%o TERESA DE JESUS AL | 00027214
LADO DE EDIFICIOS
QUIMERA
CENTRO MEDICO . -
SAn ol LIMA LIMA LAMOLINA | Av. Javier Prado N° 4841 | 00011795
SISTEMAS DE
ADMINISTRACION
HOSPITALARIA AREQUIPA | AREQUIPA | YANAHUARA AVEN'DAE?lLOGNES' 00012907
S.A.C. (SANNA -
CLINICA DEL SUR)
AV. HUSARES DE JUNIN
CL'N'%USJ'TL\'LCP)ABLO LALIBERTAD | TRUJILLO | TRUJILLO N° 690 URB. LA 00018404
MERCED | ETAPA
VICTOR CALLE LOS LAURELES
CL'IL\'E'%QEQNSCAHEZ LA LIBERTAD | TRUJILLO LARCO N° 436 - URB. 0010581
A HERRERA CALIFORNIA
CLINICA AREQUIPA ESQ. PUENTE GRAU Y
T AREQUIPA | AREQUIPA | AREQUIPA | S50 FLENTE ORAL 00013722
CLINICA SAN JUAN
DE DIOS SEDE AREQUIPA | AREQUIPA CAYMA AV. EJERCITO N° 1020 | 00015730
AREQUIPA
REMASUR SA. AREQUIPA | AREQUIPA | YANAHUARA | CALLE LE(ljc')\‘s\’E'-ARDE 00016946
SEDIMED S.R.L. AREQUIPA | AREQUIPA | AREQUIPA | PLAZAJUANMANUEL | 55515543

POLAR 103 VALLECITO
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(1) Unica sede prestacional en que se brindara Radioterapia.

* RS: Numero de registro SUSALUD

SEDE ; CODIGO
BRES T ACIONAL DEPARTAMENTO‘ PROVINCIA DISTRITO DIRECCION EENISRESes
CLINICA RICARDO AV JAVIER PRADO
S LIMA LIMA SAN ISIDRO S 00009409
MEDIPERU S A. AV. JAVIER PRADO
RESOMASA LIMA LIMA SAN ISIDRO R 00009183
MEDIPERU S.A. AV. EMILIO
(RESOMASA LIMA LIMA SAN ISIDRO CAvena e Jes | 00010214
CL%%TEEOS LIMA LIMA MIRAFLORES | CL ASUNCIONN° 177 | 00011750
CLINICA GOOD AV. MALECON BALTA
ke LIMA LIMA MIRAFLORES e on 00008746
RESOCENTRO LIMA LIMA MiRaFLOREs | AY-PETT THOUARS | 00008800
CLINICA SAN AV. GREGORIO
ASARNA LIMA LIMA Jesusmaria | AV SRESORIO. | 00009116
CLINICA AV. GREGORIO
CENTENARIO ESCOBEDO N° 803,
oy LIMA LIMA Jesusmaria | SSCOBEDON 853 | 00008325
JAPONESA SAN FELIPE
CLINICA DE
ESPECIALIDADES LIMA LIMA SAN BORJA oJRFégri?ELJ;ﬁPz%s 00012975
MEDICAS
CLINICA JESUS AV. CARLOS
NI ot LIMA LIMA INDEPENDENCIA | /2" CARLOS | 00010182
AV. SEPARADORA
CLINICA INDUSTRIAL N° 1818 -
LIMA LIMA LAMOLINA | 1820(ANTES N°380- | 00009153
MONTEFIORI 200,
- URB. LOS CACTUS
CLINICA SANTIAGO DE | AV. EL POLO N° 505,
MONTESUR LIMA LIMA SURCO URB. MONTERRICO | 00012219
CLINICA PADRE SANTIAGO DE | AV. EL POLO N° 570,
LUIS TEZZA LIMA LIMA SURCO URB. MONTERRICO | 00009989
INSTITUTO
NACIONAL DE AV. ANGAMOS ESTE
ENEERORAL DS LIMA LIMA SURQUILLO S 00006210
NEOPLASICAS
CLINICA STELLA AV. PASO DE LOS
At LIMA LIMA PUEBLO LIBRE o s 00010743
AV. HONORIO
DELGADO NRO. 430
CREO CLINICA SAN MARTIN DE INGEg;eEUFgAE ALT
ONFE:%'\:_%LGTC A LIMA LIMA PORRES PANAMERICANA 00025573
NORTE CON
AVENIDA HONORIO
DELGADO
AV. SAN RAMON N°
RESOCENTRO PIURA PIURA PIURA 549- 553 URB. EL 00016066
PIURA
CHIPE
CALLE SAN
SANNBELCEL,LN'CA PIURA PIURA PIURA CRISTOBAL 267, URB. | 00018310
EL CHIPE
CLINICA DEL AV. JOSE LEONARDO
A oE LAMBAYEQUE | CHICLAYO CHICLAYO OSE Lo 00008750
CLINICA PERUANO AV. MANSICHE N° 810
e RO | LALIBERTAD | TRUJILLO TRUJILLO S ea? | 0013373
CLINICA SAN
PABLO SEDE ANCASH HUARAZ | INDEPENDENCIA | JR. HUAYLAS N° 172 | 00012671
HUARAZ
AV. CONDE DE NIEVA
CLINICA TATAJE ICA ICA ICA N 52 URb. UREN, | 00009648
CLINICA
LIMATAMBO CAJAMARCA | CAJAMARCA | CAJAMARCA JR. PUNO N° 263 00009591
CAJAMARCA SA.C.
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AV. PARDO N° 978
CIMA SO CUSCO CuUsco CuUsco CuUSsco URB. CENTRO 00023564
HISTORICO
AV. LA CULTURA
PARDO CuUsco CuUsco WANCHAQ NRO. 00011338
710
RESONANCIA
MAGNETICA DEL AV. LOS INCAS 1408,
SUR SA — SEDE CUSCcO CUSCO WANCHAQ WANCHAQ 00013652
CUSCcOo
Migﬁ%?@i%%_ PROLONGACION
TACNA TACNA TACNA DANIEL ALCIDES 00021023
SUR S.A. — SEDE CARRION 360
TACNA
CLINICA
CAYETANO JUNIN HUANCAYO EL TAMBO AV. HU,’:}L\'%SVEL'CA 00008024
HEREDIA
CLINICA
ADVENTISTA ANA LORETO MAYNAS IQUITOS AV. LA MARINA N° 285 | 00012854
STAHL
* RS: NUmero de registro SUSALUD
3. RED EXTERNA DEL CHEQUEO ONCOLOGICO:
SEDE - CODIGO
PRESTACIONAL ‘ DEPARTAMENTO PROVINCIA DISTRITO ‘ DIRECCION ‘ RENIPRESS*
ESQUINA
) PUENTE GRAU
CLINICA AREQUIPA AREQUIPA AREQUIPA AREQUIPA CON AV. 00013722
BOLOGNESI
SIN
CLINICA SAN JUAN AV. EJERCITO
DE DIOS AREQUIPA AREQUIPA CAYMA N° 1020 00015730
URBANIZACION
TERESA DE
) JESUS K 9
CLINICA SAN CERRO TERESA DE
PABLO AREQUIPA AREQUIPA AREQUIPA COLORADO JESUS AL 00027214
LADO DE
EDIFICIOS
QUIMERA
SISTEMAS DE
ADMINISTRACION AVENIDA
HOSPITALARIA AREQUIPA AREQUIPA YANAHUARA BOLOGNESI 00012907
S.A.C. (SANNA - 134
CLINICA DEL SUR)
CLINICA
JR. ALFREDO
ANGLOAMERICAN LIMA LIMA SAN ISIDRO SALAZAR N° 00009123
A SEDE SAN
ISIDRO 350

* RS: NUmero de registro SUSALUD
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ANEXO 6 — FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE CONSULTAS Y
RECLAMOS

Los AFILIADOS cuentan con los siguientes medios para la presentacion de reclamos ante
la IAFAS, cuya tramitacion es gratuita:

a) Carta Simple o Notarial dirigido a la IAFAS.

b) Libro de Reclamaciones ubicado de forma fisica en las oficinas o establecimientos
de la IAFAS.

c) Libro de Reclamaciones Virtual disponible en la pagina web institucional de la
IAFAS.

d) Direccion de correo electrénico habilitada para consultas y/o reclamos,
EJECUTIVA MCV@auna.pe

e) A través de la ejecutiva exclusiva: +51 988 430 118

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 tramitacién, 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 (CECONAR) de la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD).

Para un mayor detalle, se describe a continuacion el flujograma de atencién de consultas
y reclamos:

La tramitacién del reclamo es gratuita. Le asiste el derecho de acudir a SUSALUD a

presentar su queja. Igualmente puede acudir en cualquier momento al Centro de
Conciliacion y Arbitraje de SUSALUD.
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PASO1

iado realiza 1a consulita o re am

A través de los siguientes medios, segun corresponda

£, Ejecutiva Exclusiv

+51 988 430 118
De lunes a viernes de

osdeB8ama2pm

Av. Guardia Civil N° 571, San Boda
De lunes 3 viernes deo
800 am. a 600 pm. y sdbados do 800 am
2200pm

PASO 2

EJECUTIVA_MCV@auna.pe

Libro de reclamaciones

En nuestras Sedes Comerciales y
Prestacionales

ww.oncosalud.pe

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

PASO 3
PASO 4

PASO S5

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 Gestién de Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas, y sus
modificaciones o0 norma que los sustituya.

* Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal en Salud.

* Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias

de los Servicios de Salud.

* Ley N° 29571, Cdédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor.
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ANEXO 7 — PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR REEMBOLSO

Los AFILIADOS deberan realizar los siguientes pasos para solicitar un reembolso:

A.

B.

Tendrd hasta noventa (90) dias posteriores a la atencién para poder solicitar su
reembolso.

Debera solicitar la factura a nombre de ONCOSALUD S.A.C (RUC 20101039910),
asi como la liquidacion de pagos emitida por la clinica en que se realizo la
prestacion médica. No aplica otro documento de pago.

El AFILIADO debe solicitar la ficha de solicitud de reembolso a través del siguiente
correo electronico EJECUTIVA MCV@auna.pe

Los reembolsos se efectian en base a auditoria médica y montos definidos. Se
aplica el tarifario de reembolso disponible, el cual podra solicitar a través del
siguiente correo EJECUTIVA MCV@auna.pe

La IAFAS revisard la solicitud y contando con la conformidad sobre los documentos
presentados, tendra de siete (07) a diez (10) dias utiles adicionales para proceder
con el abono en la cuenta del CONTRATANTE.

IMPORTANTE:

En caso el equipo de Auditoria Médica de la IAFAS lo considere necesario, podra solicitar
informacion adicional al AFILIADO con el fin de analizar la solicitud de reembolso.

No aplican a este beneficio de reembolso las prestaciones que se ejecutaron en las clinicas
gue forman parte de la RED AUNA, las cuales seran atendidas a través de sus beneficios
especificos descritos en el PLAN DE SALUD.

*Nota: Para el caso de los reembolsos hospitalarios debera presentarse adicionalmente la
epicrisis, informe operatorio, orden y resultado de examenes auxiliares.
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CLAUSULA ADICIONAL — BENEFICIO DE COMORBILIDAD HOSPITALARIA

1. BENEFICIO ADICIONAL COMORBILIDAD HOSPITALARIA

El Beneficio “Comorbilidad hospitalaria” es un otorgamiento adicional a los AFILIADOS al
programa contratado, ampliando la proteccion del programa durante su tratamiento
oncoldgico hospitalario.

A través de este beneficio, se otorgara cobertura sobre el gasto incurrido por prestaciones
de recuperacion de la salud (no preventivas y/o profilacticas) relacionadas a alguna
comorbilidad, que haya sido necesario realizarle durante una hospitalizacion primariamente
oncoldgica indicada por su médico oncélogo tratante segun disponibilidad de la IPRESS
de la RED DE ATENCION.

Para efectos de este beneficio adicional, se entiende como comorbilidad a aquellas
condiciones de salud o enfermedad distintas al diagndstico oncoldgico cubierto por su
programa contratado, sean estas intercurrentes (es decir, que aparecié durante su
hospitalizacién, como una apendicitis) o preexistentes (es decir, alguna enfermedad
anterior a su afiliacion, tales como diabetes mellitus, y que necesite continuar siendo
tratada o controlada durante tu hospitalizacion).

La vigencia de este beneficio adicional, asi como su renovacion, esta vinculada a las
condiciones establecidas por su programa, detalladas en el CONTRATO, asi como al
cumplimiento de pago de aportes del mismo.

2. DETALLE DE LA COBERTURA DEL BENEFICIO ADICIONAL COMORBILIDAD
HOSPITALARIA

CONDICIONES DE COBERTURA

Limite maximo del beneficio anual por L
) Sin limite

afiliado

Limite de ingreso Sin limite

Limite de permanencia Sin limite

(1) EIl Limite méximo del beneficio anual aplica en forma individual por AFILIADO durante su vigencia
anual, para todas sus condiciones de salud objeto de las coberturas del programa y/o beneficios
considerados en el Detalle de los Servicios y que no formen parte de las EXCLUSIONES.

DETALLE DE LOS SERVICIOS COBERTURA  COPAGO

Honorarios médicos: Por consultas, intervenciones
quirargicas o  procedimientos, ayudantia o 100% Ninguno
administracion de anestesia.

Hoteleria: Aplica para habitacion individual o bipersonal
estandar, segun disponibilidad, ademéas de Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) e Unidad de Cuidados
Intermedios (UCIN), de estar indicado.

100% Ninguno
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Medicamentos no oncologicos: Incluye
medicamentos, materiales e insumos como catéteres
permanentes, lineas de infusion, mallas, grapas,
oxigeno y anestésicos, relacionados con los
tratamientos objeto a este beneficio adicional.

100%

Ninguno

Exdmenes de laboratorio: Relacionados al
diagnéstico, control y monitorizacion de las patologias
objetos a este beneficio adicional.

100%

Ninguno

Examenes de patologia: Relacionados al diagndstico
y/o monitorizacion a través del laboratorio de anatomia
patologica de la RED DE ATENCION.

100%

Ninguno

Estudio deimégenes: Tales como ecografias, rayos X,
tomografia computarizada y resonancia magnética.

100%

Ninguno

Procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos:
Incluyendo salas de procedimientos, operaciones y de
recuperacion.

100%

Ninguno

3.

EXCLUSIONES, GASTOS NO CUBIERTOS Y LIMITACIONES AL BENEFICIO
ADICIONAL CONTRATADO

Se encuentran excluidas de la cobertura de este beneficio adicional las siguientes
condiciones y/o prestaciones, cuyo costo debera ser asumido por el AFILIADO:

Gastos relacionados a prestaciones de salud y/o requerimientos prestacionales que no
estén vinculados a una atencién hospitalaria oncologica principal, inclusive en sala de
emergencia. Se encuentra excluido de este beneficio adicional las prestaciones
domiciliarias.

Gastos relacionados a prestaciones de salud y/o requerimientos prestacionales previos
al internamiento oncolégico principal y/o posteriores al alta hospitalaria.

Cualquier tipo de requerimiento de asistencia prestacional atendido fuera de la RED
DE ATENCION, asi como todo tipo de requerimiento prestacional que no sea ordenado
0 prescrito por el o los profesionales médicos de la RED DE ATENCION.

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.

Prestaciones médicas, procedimientos y/o cirugias electivas, asi como prestaciones
gue no sean ni recuperativas ni rehabilitadoras o cuyo propdsito sea el despistaje o
chequeo, sea oncolégico o no oncolégico. Asimismo, prestaciones que no sean
pertinentes médicamente y/o no cumplan con los criterios de pertinencia sefialados en
el presente CONTRATO.

Cualquier solicitud de reintegro de gastos médicos, inclusive honorarios de médicos
pactados directamente por el AFILIADO, asi como cualquier tipo de gastos efectuados
fuera de la red autorizada por el programa y en el extranjero. No se reconoceran
honorarios por encima de lo pactado con los proveedores de salud (IPRESS), asi como
también sobrecostos de medicamentos, insumos, material médico o procedimientos
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diagndsticos o terapéuticos por encima de los costos autorizados por la IAFAS.
Reintegros o reembolsos y/o pagos por servicios médicos suministrados por terceros,
por concepto de gastos ambulatorios, de hospitalizacién no quirdrgica, quirdrgica o
gastos postoperatorios de cualquier indole médicos o no médicos.

Todos los gastos relacionados al incumplimiento de las indicaciones médicas por
decision del propio paciente, asi como la automedicacién en perjuicio de su curacién
y/o rehabilitacion. No se cubren tratamientos, procedimientos o medicamentos
otorgados o expedidos sin indicacion o receta médica, ni cualquier estudio, tratamiento,
analisis o procedimientos no relacionados directamente a un diagnoéstico determinado.

Cualquier trasplante de érganos, tejidos y células, tanto su costo, como los gastos
vinculados a cualquier prestacion relacionada a los mismos. No estdn cubiertos
tampoco el trasplante, infusion o implante de células madre indistintamente de la zona
anatomica, su causa u origen. Asimismo, se encuentra fuera de cobertura cualquier
gasto relacionado a criopreservacion, almacenamiento, conservacion, mantenimiento,
preparacion y/o acondicionamiento, asi como el traslado y/o transporte de érganos,
tejidos o células.

Transfusiones de cualquier tipo, asi como gastos relacionados con la adquisicién de
organos o tejidos, tales como sangre y sus derivados como paquetes de glébulos rojos,
plaquetas, plasma y factores de coagulacion, asi como sustitutos sanguineos naturales
0 sintéticos de cualquier tipo.

Cualquier gasto relacionado a la busqueda o estudio de donantes de 6rganos, tejidos
y células. Asimismo, gastos relacionados por complicaciones médicas del proceso de
extraccion o colecta en el donante.

Medicamentos denominados como terapia modificadora de la respuesta bioldgica,
terapia biologica, terapia blanca dirigida o molecularmente dirigida o bioterapia.
Incluyendo agentes de origen biolégico, semisintéticos o sintéticos, tales como
interferones, interleukinas, factor estimulante de colonias, anticuerpos monoclonales,
inhibidores de kinasas, inhibidores del proteosoma, antiangiogénicos,
inmunomoduladores, u otros similares, indicados para el tratamiento de enfermedades
no oncoldgicas.

Todo tipo de prestaciones diagnosticas o terapéuticas, equipos, insumos, suministros
o farmacos y otras nuevas tecnologias que no hayan alcanzado el nivel de evidencia
2A en Medicina Basada en Evidencia de la Agencia para la Investigacién y la Calidad
del Cuidado de la Salud (Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ). Asi
como aquellas que no se comercialicen o no se encuentren disponibles en el territorio
nacional. De igual manera, estan fuera de cobertura aquellos que no hayan concluido
exitosamente la fase Ill de su ensayo clinico 0 que no se encuentren debidamente
aprobados por la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID),
de la Administracién de Alimentos y Drogas (Food and Drug Administration — FDA) y
de la Agencia Europea de Medicamentos (European Medicines Agency — EMA) o que
no se recomienden en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la RED AUNA.

Lesiones autoinfligidas o producidas voluntariamente o estando mentalmente insano,
intento de suicidio, peleas o rifias.

No estan cubiertos los tratamientos médicos o quirtrgicos de sobrepeso, obesidad,
obesidad mérbida, raquitismo, anorexia nerviosa y los derivados de estos diagnésticos.
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No se cubre la liposuccion, lipotransferencia, lipoescultura e inyecciones reductoras de
grasa u otros métodos liporeductores.

Brotes epidémicos, epidemias declaradas como tales por el Ministerio de Salud o
pandemias declaradas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Cualquier tipo de enfermedades y tratamientos, inclusive accidentales, resultantes del
uso o adiccion a las drogas, estupefacientes, enfermedad o tratamiento causado por
ingestion voluntaria de somniferos, barbitUricos, drogas y demds sustancias de efectos
analogos o similares. Asi como, las lesiones por accidentes que se produzcan en
situacion de embriaguez o bajo influencia de drogas registrados en la historia clinica
ylo 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 toxicolégico requerido,
asume la integralidad del gasto prestacional generado automaticamente.

Cualquier tipo de prestacion y/o gastos relacionados a la atencion de accidentes,
independientemente de su naturaleza causal. Asimismo, cualquier tipo de lesiones,
enfermedades, secuelas y/o complicaciones, a consecuencia directa o indirecta
surgidas de la ocupacion u oficio del AFILIADO, incluyendo accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, asi como otras prestaciones cubiertas por el Seguro
Complementario de Trabajo de Riesgo.

Lesiones o enfermedades a consecuencia de actos de guerra, revoluciones y de
fendmenos catastroficos de la naturaleza, asi como los que resulten de la participaciéon
activa en motines, huelgas, conmocion civil, terrorismo o actos delictivos. Lesiones,
enfermedades, secuelas y/o complicaciones, a consecuencia directa o indirecta de
fusién o fisién nuclear, isétopos radioactivos o cualquier accidente nuclear.

Ecografias 3D y 4D.

Tratamiento y gastos relacionados con uso de equipos y servicios de dialisis y/o camara
hiperbarica, asi como el alquiler de equipos o servicios no disponibles en la IPRESS,
independientemente del diagndstico.

Todo procedimiento o terapia que no contribuye a la recuperacion o rehabilitacién del
paciente, de naturaleza cosmética, estética o suntuaria; asi como prestaciones y
tratamientos profilacticos, psicologicos, psiquiatricos, psicoterapéuticos, curas de
reposo, cualquier tipo de tratamiento kinésico de rehabilitacién fisica o mental,
odontologica o nutricional. Mamoplastias reductoras, cirugias por ginecomastia,
mastopexia, simetrizacion y otras cirugias mamarias. De la misma manera, cirugias
plasticas, traumatolégicas y/o reconstructivas, incluyendo procedimientos de
neurotizacion y/o transferencias nerviosas.

No se cubre 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 estéan cubierta la acupuntura, quiropraxia, cuidados y tratamientos de rehabilitacion
en gimnasios.

Cualquier tipo de vacunas, asi como inmunoprofilaxis de cualquier tipo; asi como
también inmunoterapia y lisados bacterianos. No se cubren medicamentos y/o
procedimientos inmunoestimulantes y/o de desensibilizacion. Tratamiento con botox
(toxina botulinica) en aquellos casos distintos a los siguientes diagndsticos: Distonia
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cervical, espasmo miofacial, estrabismo, blefaroespasmo y espasticidad por pardlisis
cerebral.

Tratamiento relacionado con la infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH),
Sindrome Inmunoldgico Deficiencia Adquirida (SIDA) y el Sindrome complejo relativo
al SIDA (SCRS), sus consecuencias y complicaciones.

Insuficiencia o sustitucion hormonal en casos de trastorno de crecimiento.

Gastos relacionados a enfermedades, condiciones y/o defectos congénitos
considerados enfermedades preexistentes (anteriores al inicio de vigencia del
Programa de Salud) y gastos derivados de causas relacionadas, definidas en el capitulo
XVIl del CIE 10 “Malformaciones congénitas” que codifica las malformaciones
congénitas.

Estudios de diagnéstico, tratamientos y procedimientos que tengan relaciéon con
problemas de esterilidad, fertilidad e infertilidad; asi como, sus complicaciones y/o
consecuencias, incluidos los gastos por fertilizacion. Asimismo, diagndstico, estudios y
tratamientos o cirugias para esterilizacion, fertilizacién (tanto en infertilidad primaria
como secundaria), disfuncién eréctil y cambio de sexo. En los casos de fertilizacion
asistida documentada en la historia clinica de la madre o a través de documentacion
médica confiable relacionada a la gestacion, no se cubrira ninguna atencion de
maternidad de la madre ni tampoco las atenciones médicas por prematuridad de los
hijos nacidos de la gestacion asistida. No se cubrirAn tampoco las secuelas
relacionadas a la prematuridad en estos nifios. No se cubrira ningan gasto relacionado
al aborto inducido o terapéutico y/o complicaciones de la gestacion.

No se dispensan u otorgan fuera de la clinica equipos médicos durables, tales como:
termdémetro, tensiometro, equipos de oxigenoterapia, glucometro (equipo y tiras),
respiradores, pulsioximetro, nebulizadores, cama clinica, aspiradores, dispositivos
CPAP o similares. Audifonos e implantes cocleares, protesis ortopédicas externas o
internas. Como tampoco las protesis u otros (sillas de ruedas, anteojos, plantillas
ortopédicas, corsés). De igual manera, aparatos y equipos ortopédicos, zapatos
ortopédicos, ortésicos, prétesis externas, equipos mecanicos o electrénicos, medias
para varices, audifonos e implante coclear.

Trastornos del desarrollo psicomotor y del lenguaje.
Leches maternizadas y/o sucedaneos de la leche materna.

Suministro de nutriciébn parenteral y nutricion enteral (procedimiento, insumos y
férmula) y/o referidos a consultas nutricionales.

Vitaminas, suplementos alimenticios, suplementos nutricionales, antianémicos,
minerales, productos naturales (hierbas y sus derivados, levaduras, probioticos, uso
medicinal de cannabis), homeopdticos, alternativos o productos no medicinales,
estimulantes del apetito, anorexigenos, anabdlicos, antioxidantes, productos geriatricos
y reconstituyentes, neuroténicos y nootrépicos.

Cremas, lociones faciales, sustancias exfoliativas, despigmentantes, jabones,
shampues, cremas neutras y bloqueadores solares. Asi como, lagrimas naturales y/o
lubricantes oculares (salvo casos de sindrome de ojo seco). Tratamiento médico o
quirargico de varices, ni tampoco medias antiembolicas o para tratamiento de varices.

59



Tratamiento meédico o quirargico de melasma, alopecia u otros trastornos
dermatoldgicos, asi como el retiro de tatuajes, piercing o similares.

Nimodipino se cubre sélo en casos de hemorragia subaracnoidea.

Gastos relacionados a acompafantes, mientras el AFILIADO se encuentre
hospitalizado, incluyendo alojamiento, cama, alimentacién, bazar y/o confort y
similares.

Todo tipo de servicios de bazar y confort personal durante la hospitalizacién, como
radios, televisores, teléfonos, consumos de frigobar, alquiler de unidades de
calefaccion, teléfono ni artefactos eléctricos, aire acondicionado, etc. Asi como,
articulos personales o de higiene, pafales, medias antiembolicas, toallas higiénicas,
magquinas de afeitar, guantes descartables no estériles, mantas térmicas de cualquier
tipo, papel higiénico, batas, ropa de cama, hisopos y colchon antiescaras. Asi como
todo tipo de transporte o alojamiento.

Gastos relacionados a prestaciones econdmicas 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 excepcién, no establece obligacién de
cobertura futura a cargo de la IAFAS.
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