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RESUMEN

El condicionado del programa prepagado AUNA SALUD 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,

consentimiento de tratamiento de datos personales y
modificaciones contractuales.

CLAUSULAS PARTICULARES

Descripcion y alcance de las prestaciones cubiertas por el
programa

En esta seccion, se definen las prestaciones generales y
complementarias del programa contratado, como también el
alcance de cada una de ellas de acuerdo a la cobertura del
programay plan seleccionado.

Criterios de pertinencia de las prestaciones

En esta seccion, se definen los criterios y las herramientas que
determinan el correcto otorgamiento de la cobertura sobre las
prestaciones y/o beneficios del programa

ANEXOS:
Anexo 1: Plan de salud
Anexo 2: Aportes y condiciones de afiliacion

Anexo 3: Exclusiones, gastos no cubiertos y limitaciones a las
coberturas contratadas

Anexo 4: Procedimiento de atencion.
Anexo 5: Red de atencion

Anexo 6: Cobertura de maternidad
Anexo 7: Control del nifio sano

Anexo 8: Esquema de inmunizaciones

Anexo 9: Flujograma de procedimiento de atencién de reclamos
y consultas
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CONTRATO DE PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS ESPECIALIZADAS DE
SERVICIOS DE SALUD

PROGRAMA PREPAGADO AUNA SALUD

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 lIsidro, Provincia y Departamento de Lima, y RIAFAS N° 20006, quien se
encuentra debidamente representado por su Apoderado Especial, Sefor 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 denominaré la IAFAS, y de la otra parte el CONTRATANTE quien consigna sus generales
de ley en la solicitud de afiliacion, que forma parte integrante de este CONTRATO, quien actda
en representacion de los asegurados a quien en adelante se denominaran el AFILIADO /
ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS, en los términos y condiciones siguientes:

CLAUSULA PRIMERA: OBJETO

En virtud del presente Contrato de Aseguramiento en Salud, en adelante el CONTRATO, la
IAFAS otorga a 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 demds disposiciones
legales que les resulten aplicables.

Para efectos de las presentes CLAUSULAS GENERALES, entiéndase como “AFILIADO /
ASEGURADO” o “AFILIADOS / ASEGURADOQS” 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
gue 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.
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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.

ACCIDENTE: Es un evento inesperado, imprevisto, fortuito u ocasional, producido por
accion de una fuerza externa, repentina y violenta que obra sUbitamente sobre la
persona, independientemente de su voluntad, resultando en dafio corporal o mental
identificable por los médicos de una manera cierta.

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

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 debe registrarlos individualmente. La AFILIACION
COLECTIVA O CORPORATIVA puede ser obligatoria o voluntaria.

AFILIACION ELECTRONICA: La AFILIACION 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
implementacion 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.

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.

AFILIACION OBLIGATORIA: Constituye AFILIACION OBLIGATORIA, aquella por la
cual una persona natural adquiere la condicién de AFILIADO, por el s6lo hecho de
cumplir una condicién 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 a un PLAN DE SALUD por
mandato legal o por el sélo hecho de su vinculacion laboral o contractual con un
empleador determinado, asi como sus DERECHOHABIENTES legales y dependientes,
segun el caso.

APORTE: Pago periodico, establecido en el contrato, al que se compromete el AFILIADO
0 CONTRATANTE a abonar en forma adelantada a la IAFAS por los beneficios del plan
0 programa de salud contratado.

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. El AFILIADO puede ser titular o
DERECHOHABIENTE y debe reunir los requisitos de AFILIACION correspondientes.

AUS: Aseguramiento Universal de Salud
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

BENEFICIARIO: Persona residente en el pais que esté 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.

BENEFICIO MAXIMO ANUAL: Cobertura méaxima anual, monto limite del beneficio por
AFILIADO, del programa contratado. Los gastos médicos incurridos por el (los)
AFILIADOS durante el periodo de la vigencia anual, reduce autométicamente el monto
del beneficio, sin lugar a restitucion hasta la celebracién 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.

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

CLAUSULAS ABUSIVAS: De acuerdo a la definicion establecida en el articulo 49 de la
Ley N° 29571, Codigo de Proteccion y Defensa del Consumidor, en los CONTRATOS
por adhesion y en las CLAUSULAS GENERALES de contratacion no aprobadas
administrativamente, se consideran clausulas abusivas y, 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 situacion de desventaja
o desigualdad o anulen sus derechos.

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

() Fumador activo. - Persona que en la actualidad fuma y/o consume producto(s)
con tabaco de forma esporadica, ocasional o frecuente.

(i) Fumador vigente. - Persona que ha fumado cien (100) o mas cigarrillos (0 su
equivalente en productos con tabaco), durante el ultimo afio antes de la solicitud
de afiliacion de su programa de salud.

(i) Fumador histérico severo. - Persona que ha fumado una (1) cajetilla de 20
cigarrillos, dos (2) cajetillas de diez cigarrillos al afio 0 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 de salud.

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

La IAFAS podra decidir el tipo de prueba a utilizar para la deteccién 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.

CONDICIONES ESPECIALES: Estipulaciones que se adicionan al CONTRATO y que
tienen por objeto ampliar, reducir, aclarar, y en general, modificar el contenido o efecto
de las CLAUSULAS GENERALES y las CLAUSULAS PARTICULARES

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
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19.
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21.

22.

23.

24,
25.

26.

27.

28.

hubiera iniciado durante la vigencia del CONTRATO anterior y se encuentre cubierto en
el nuevo CONTRATO.

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 Gnico responsable frente a la IAFAS por el
cumplimiento de las obligaciones contractuales asumidas, salvo los casos en los que se
establezcan obligaciones contractuales expresas a cargo de los ASEGURADOS.

CONTRATO: Documento que contiene las CLAUSULAS GENERALES y CLAUSULAS
PARTICULARES que suscribe la IAFAS con el CONTRATANTE, para regular los
derechos y las obligaciones de las partes, con relacién a los beneficios ofrecidos en el
plan o programa de salud.

COPAGO: (o Coaseguro o Copago Variable) 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 atenciéon 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: (o Copago Fijo) Importe fijo a pagar por el AFILIADO por los servicios
cubiertos, ya sea en emergencia, ambulatorios u hospitalarios. 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).

DERECHOHABIENTE: Son DERECHOHABIENTES el cényuge o el concubino a
quienes se refiere el Articulo 326 del Codigo 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.

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

DIAS: Dias calendario.

EDAD ACTUARIAL: Es la edad estimada del AFILIADO gue se toma como referencia
para el calculo del APORTE, y que corresponde a la edad que tiene o tendria el
AFILIADO en la fecha de cumpleafios mas préxima a la firma del CONTRATO inicial.
Esta edad estimada se actualiza a la renovacién del CONTRATO.

EMERGENCIA ACCIDENTAL: Es aquella emergencia derivada de un ACCIDENTE y
gue requiere evaluacion médica por su potencial peligro inminente a la vida, la salud, o
que puede dejar secuelas invalidantes al paciente. Por ejemplo: Traumatismos
(luxaciones, fracturas, esguinces), heridas cortantes de cualquier causa, mordeduras de
animales o picaduras.

EMERGENCIA MEDICA Y/O QUIRURGICA: Es toda condicion repentina e inesperada
gue requiere atencion inmediata al poner en peligro inminente la vida, la salud o que
puede dejar secuelas invalidantes en el paciente. Corresponde a pacientes con dafios
calificados como prioridad | 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 diagnésticos calificados como congénitos de acuerdo a la
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30.

31.

32.
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Clasificacion Internacional de Enfermedades 10° edicidn de la Organizacion Mundial de
la Salud.

ENFERMEDAD CONGENITA NO CONOCIDA: Cualquier condicién o malformacion
presente desde el nacimiento de la persona, que ha trascurrido de forma asintomatica y
desconocida a lo largo de su vida.

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 estdndar o convencional, en condiciones de uso
habituales. Sus resultados proporcionan la base para la aprobacion del farmaco por las
entidades regulatorias de salud.

EPS: Entidades Prestadoras de Salud (EPS). Son empresas que prestan servicios de
atencion en salud a sus afiliados, complementando los servicios y cobertura de EsSalud,
a través de sus propias IPRESS de atencion.

ESTADO TERMINAL: Paciente en progresion de enfermedad importante y no tributario
de tratamiento oncoldgico curativo o con capacidad para retrasar la evolucién 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).

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.

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 autoeliminacién o lesiones
autoinfligidas por problemas de salud mental, derivados de un diagnéstico de salud
mental no se excluyen.

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

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

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.

IPRESS: Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS), son todos
aquellos establecimientos publicos, privados 0 mixtos categorizados y acreditados por la
autoridad competente y registrados en la Superintendencia Nacional de Salud,
autorizados para brindar los servicios de salud correspondiente a su nivel de atencion.

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

NIVEL DE EVIDENCIA: Categorizacion de la evidencia cientifica de una recomendacion
médica en base a las pruebas o estudios de investigacion y al consenso de los miembros
de las instituciones evaluadoras.
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48.

49.

50.

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 justificacion de sus gastos de gestion, administracién y sistemas de calculo 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 (03) 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 (03) meses
durante el cual el AFILIADO / ASEGURADO Yy 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 ningn 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 condiciéon 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 DECLARACION JURADA
DE SALUD. No puede ser considerada como preexistente un diagnéstico contemplado
en el PEAS.

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 mas los gastos de administracién, afiliacion, liquidacion, entre otros, y el beneficio
comercial de la IAFAS.

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 esta le ofrece. Su costo se
determina sobre bases actuariales.

PRODUCTOS QUE CONTIENEN NICOTINA: Productos derivados del tabaco como los
cigarrillos, cigarros, puros, habanos, tabaco para mascar, chupar, inhalar o tabaco
consumido en pipa; ademas de 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.
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51. 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.

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

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

54. 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.

55. 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 informacion y comunicaciones, con fines de promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento, recuperacion, 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.

56. TERAPIA ADYUVANTE: Terapia adicional administrada luego del tratamiento primario
(generalmente quirargico) 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 biolégica.

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

58. 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 /
ASEGURADQOS, consistente en las prestaciones promaocional, preventiva, recuperativa y de
rehabilitacion comprendidas en el presente CONTRATO.

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

La cobertura méaxima 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 los ASEGURADOS
regulares.
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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 prevencién y promocién 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:

1. 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 (evaluacion y control de riesgos
e inmunizaciones).

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

2. Promocién 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 (educacion para la salud).

3. Otros servicios.

CLAUSULA SEPTIMA: EXCLUSIONES Y LIMITACIONES A LAS COBERTURAS
CONTRATADAS

En las CLAUSULAS PARTICULARES se sefialan las EXCLUSIONES vy limitaciones a las
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 las CLAUSULAS PARTICULARES del presente
CONTRATO, al AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS, 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 suscripcion 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.
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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 niumero 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 interrupcibn 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 diagnéstico 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 a la IAFAS, origina
la suspension 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 comunicacién escrita 0 via correo electronico o cualquier medio electrénico,
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 0 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 ningln caso responde la IAFAS por contingencias
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ocurridas, iniciadas o como consecuencia de diagnosticos 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
gue se rehabilite la cobertura.

El AFILIADO / ASEGURADO o los AFILIADOS / ASEGURADOS no recobran el derecho si
la IAFAS hubiere optado por la resolucién 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 anicamente 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 / ASEGURADOS, con una
anticipacion no menor a cuarenta y cinco (45) dias calendario previos al vencimiento del
plazo pactado para la vigencia de los APORTES y COPAGOS, una comunicacién escrita,
con conocimiento de los AFILIADOS / ASEGURADOS, manifestando la intencién 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 recibi6 la comunicacion. La modificaciéon aceptada de los APORTES y/o
COPAGOS deben constar en una adenda.

Silos AFILIADOS / ASEGURADOS o la ENTIDAD EMPLEADORA no estan de acuerdo con
la modificaciébn o no responden a la IAFAS o IAFAS EPS, segun corresponda, dentro del
plazo de treinta (30) dias calendario contados desde que recibié 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 informacion 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 informacion
publicada por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica; ademas, la IAFAS debe
sefalar 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 (o dependientes) y sus
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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 informacion
sefialada en las mismas. El AFILIADO / ASEGURADO debe informar a la IAFAS sobre la
inclusion o la exclusién 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 o 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 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 electronico u otro medio
electrénico, 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 atencién 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
suscripcion 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 del 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 (01) afio
y a su vencimiento queda automéaticamente 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 Gltimo caso, debe remitir la propuesta de detalle
de la modificacion con el sustento correspondiente, a fin que los AFILIADOS tomen
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conocimiento y puedan analizar la propuesta. Asimismo, deber4d 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 vy 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 aparicion 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 introduccion del presente
CONTRATO Yy el correo electronico u otro medio de comunicacion electrénica a donde se
dirigen vélidamente 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 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 solucioén de
controversias del Centro de Conciliacién y Arbitraje (CECONAR) de la Superintendencia
Nacional de Salud o en aquellos centros que se encuentren registrados y habilitados por
este.

Si las partes optan por un procedimiento de conciliacién en el cual se arribe sélo a un acuerdo
parcial o no se llegue a ningln acuerdo, entonces estas 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 resolucion 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
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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 resoluciéon del
CONTRATO. Si la prestacion no se cumple dentro del plazo sefialado, el CONTRATO
gueda automaticamente resuelto.

CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA: MODALIDAD DE SUSCRIPCION DEL CONTRATO

El 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: GARANTIA DE 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 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 analégicos (direccién, correo electrénico, celular, teléfono y/o
cualquier otro permitido).

Al dia siguiente del vencimiento de este plazo, se entenderd 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
electrénico a través de los medios descritos en el Anexo 9, 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 del CONTRATANTE y AFILIADOS, en especial los referidos a
datos sensibles son los estrictamente necesarios para la gestion y ejecucion de las
prestaciones vinculadas al programa contratado para:
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Evaluar el estado de AFILIACION en base a la informacién proporcionada.
Aprobar la cobertura de los BENEFICIOS del programa.
Gestionar el cobro de deudas, de ser el caso.

AP w b

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

5. Remitir informacién 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 informacion referente a la concientizaciéon 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 estan 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.

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

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

El CONTRATANTE y/o AFILIADO se encuentran facultados para ejercer su derecho de
acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion al tratamiento de sus datos personales que la
IAFAS realiza. Para tales efectos deberd cursar una comunicacion escrita a la IAFAS,
valiéndose de los siguientes canales de informacién y comunicacién 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. Pagina web institucional www.oncosalud.pe/saolicitudes-arco.
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CONTRATO DE PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS ESPECIALIZADAS DE
SERVICIOS DE SALUD

PROGRAMA PREPAGADO AUNA SALUD

CLAUSULAS PARTICULARES

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

1. DESCRIPCION Y ALCANCE DE LAS PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL
PROGRAMA

PRESTACIONES GENERALES DE SALUD

ATENCION AMBULATORIA (CONSULTA PRESENCIAL)

Es aquella atencion médica presencial, que se realiza en los consultorios
diferencidndose de las atenciones hospitalarias, en sala de emergencias u otras
modalidades de atencion médica.

Se encuentran incluidos en el beneficio de atencion ambulatoria los procedimientos
médicos de baja complejidad, exdmenes de apoyo (laboratorio o imagenes) y
medicamentos, incluyendo las tiras reactivas para control de la glucosa. La medicacion
prescrita por el médico tratante, en cada atencién, no podra ser mayor a treinta (30) dias
de tratamiento. En caso se requiera una receta larga, la renovacion de la receta sera
autorizada previa evaluacion de la IAFAS.

Las atenciones ambulatorias en sede Auna Clinica Delgado se daran bajo condiciones
diferenciadas segun grupo de especialidades, cuyo detalle y condiciones de cobertura
se encuentran en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

Asimismo, para el caso de pacientes diabéticos en tratamiento activo con insulina se
otorgara la dotacion periddica de las tiras reactivas para el control de la glicemia, estas
se cubriran sujetas al COPAGO de la atencién ambulatoria segun la IPRESS de
atencion, detallado en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

Por otro lado, si el AFILIADO cuenta con derivaciones a farmacia y/o examenes
auxiliares en un establecimiento de salud diferente al que inici6é la atencién, pero que
forma parte de la red de atencién ambulatoria del PLAN DE SALUD contratado, estas
se cubriran sujetas al COPAGO de la atencion ambulatoria segin la IPRESS de
derivacion, detallado en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

Este beneficio cuenta con un PERIODO DE ESPERA de noventa (90) dias, por lo que
todo gasto efectuado dentro de este periodo, no sera cubierto por el PLAN DE SALUD
contratado. Sin embargo, durante este periodo el AFILIADO podra acceder a las tarifas
y descuentos preferenciales, cuyo detalle se encuentra indicado en el numeral 1.4 del
presente documento, para consultas ambulatorias, descuentos sobre servicios clinicos,
imagenes, examenes de laboratorio y medicamentos.

La red de clinicas, asi como el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estar4d publicado en la pégina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.
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Para el caso de las especialidades de psicologia y nutricion se otorgara unicamente las
consultas con el profesional de salud, no estando cubiertas las derivaciones que se
puedan generar de estas.

Finalmente, a través de este beneficio, se cubriran también las prestaciones de camara
hiperbéarica necesarias en forma ambulatoria al ochenta por ciento (80%) y sin pago de
DEDUCIBLE. Se otorgara hasta un méaximo de diez (10) sesiones por ciclo, siempre
que cumpla con los criterios de pertinencia y previa autorizacion de la IAFAS,
exclusivamente en las IPRESS designadas en la péagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes, servicio que estara disponible solo en Lima.

ATENCION POR TELECONSULTA

La atencién por teleconsulta es aquella que se realiza a distancia (virtual) utilizando las
tecnologias de la informacion y de la comunicacién para brindar asistencia médica.
Mediante plataformas de video llamada se brinda la entrevista médica con el objetivo de
evaluar la salud.

Las atenciones por teleconsulta en sede Auna Clinica Delgado se daran bajo
condiciones diferenciadas segun grupo de especialidades, cuyo detalle y condiciones
de cobertura se encuentran en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

Si producto de la teleconsulta, el médico recomienda derivaciones a farmacia y/o
examenes auxiliares, estas se podran dar en las sedes que forman parte de la red de
atencién ambulatoria del PLAN DE SALUD contratado, sujetas al COPAGO de la
atencion ambulatoria segun la IPRESS de derivacion, detallado en el Anexo 1 del
presente CONTRATO.

Dichas atenciones cuentan con un PERIODO DE ESPERA de noventa (90) dias, por lo
que todo gasto efectuado dentro de este periodo, no sera cubierto por el PLAN DE
SALUD contratado. Sin embargo, durante este periodo el AFILIADO podra acceder a
las tarifas y descuentos preferenciales, cuyo detalle se encuentra indicado en el numeral

1.4 del presente documento, para consultas ambulatorias, descuentos sobre servicios
clinicos, imagenes, examenes de laboratorio y medicamentos.

La red de clinicas, asi como listado de especialidades médicas y coberturas disponibles
en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD contratado por
el AFILIADO, cuyo detalle estara publicado en Ila péagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

En caso el AFILIADO sea derivado a consulta ambulatoria (de forma presencial),
indistintamente de la especialidad, la atenciéon serd cubierta bajo las condiciones
especificadas en el CONTRATO, y se encuentra sujeta al pago de DEDUCIBLE y
COPAGO, segun las condiciones de la IPRESS seleccionada, que forma parte de la red
de atencion ambulatoria del PLAN DE SALUD contratado. Las condiciones
mencionadas se encuentran detalladas en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

ATENCIONES POR EMERGENCIA NO ACCIDENTAL

La emergencia no accidental o emergencia médica es aquella no generada a
consecuencia de un ACCIDENTE, sin embargo, requiere atencién y procedimientos
médicos inmediatos. A la estabilizacion de la emergencia no le seréa aplicable PERIODO
DE ESPERA, y estara sujeta a las condiciones de cobertura especificadas en el PLAN
DE SALUD, segun IPRESS de atencion seleccionada, las cuales se encuentran
detallados en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

La determinacion de la condiciébn de emergencia no accidental sera definida por el
profesional médico encargado de la atencion.
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En caso de que la emergencia no accidental requiera de hospitalizacion y/o continuidad
de atencion ambulatoria de la emergencia, estas seran cubiertas tras haber superado el
PERIODO DE ESPERA, y sujeta a las condiciones de DEDUCIBLE y COPAGO
especificadas en el PLAN DE SALUD para cada beneficio, segun la IPRESS de
atencion seleccionada, los cuales se encuentran detallados en el Anexo 1 del presente
CONTRATO.

La continuidad de atencién (hospitalaria o ambulatoria) de las siguientes enfermedades
agudas: Apendicitis, enfermedad cerebro vascular aguda (isquémico o hemorragico),
infarto agudo de miocardio y torsion testicular, esta exceptuada del PERIODO DE
ESPERA.

Es importante sefialar que las diferentes IPRESS pueden requerir al AFILIADO un
depdsito en garantia o sus equivalentes ante eventuales gastos no cubiertos por la
IAFAS durante una atencion de emergencia no limitando el alcance de la prestacion. Si
no se hace uso del depésito total, la IPRESS realizard la devolucion del monto a favor.

La red de clinicas, asi como el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estar4d publicado en la péagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

IMPORTANTE: Para aquellos casos atendidos en sala de emergencias de la red de
atencion, que sean calificados como URGENCIA por el equipo médico que realizé la
atencioén, el total de las prestaciones brindadas estaran sujetas a las condiciones de
cobertura del beneficio de Atencion Ambulatoria (Consulta presencial), segun la
especialidad y de acuerdo con lo detallado en el Anexo 1 del presente CONTRATO,
tanto en PERIODO DE CARENCIA, PERIODO DE ESPERA, DEDUCIBLE, COPAGO
e IPRESS autorizadas por plan contratado.

ATENCION POR EMERGENCIA ACCIDENTAL

La emergencia accidental es aquella producida por un accidente, es decir, una accién
imprevista, fortuita u ocasional, de una fuerza externa, repentina y violenta que afecta
sUbitamente sobre la persona, independientemente de su voluntad y por la cual requiere
atencion médica y/o procedimientos quirargicos y/o médicos inmediatos al poner en
peligro inminente la vida, la salud, o que puede dejar secuelas invalidantes. Para la
estabilizacion de la emergencia no se aplicara PERIODO DE ESPERA, y estara cubierta
sin DEDUCIBLE ni COPAGO alguno.

Las atenciones deberan realizarse dentro las veinticuatro (24) horas de producido el
evento. La determinacion de la condicion de emergencia accidental es definida por el
profesional médico encargado de la atencion bajo responsabilidad.

Adicionalmente, se cubrira la continuidad de la emergencia accidental, hasta un maximo
de noventa (90) dias calendario. Dicha cobertura aplica exclusivamente para controles
ambulatorios, examenes de laboratorio y radiolégicos de control, terapia fisica (hasta un
maximo de doce (12) sesiones por evento), retiro de puntos y retiro de yeso. Asimismo,
estas atenciones seran brindadas solo en la IPRESS seleccionada del PLAN DE
SALUD contratado, en donde se realiz6 la atencion inicial.

De requerir atencién hospitalaria y/o cirugia ambulatoria a causa de la emergencia
accidental, esta ser4 atendida exonerando el PERIODO DE ESPERA, pero
manteniendo el pago del DEDUCIBLE y COPAGO, correspondiente a la cobertura
hospitalaria de la IPRESS seleccionada, los cuales se encuentran detallados en el
Anexo 1 del presente CONTRATO.

Es importante sefialar que las diferentes IPRESS pueden requerir al AFILIADO un
deposito en garantia o sus equivalentes ante eventuales gastos no cubiertos por la
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IAFAS durante una atencion de emergencia, no limitando el alcance de la prestacion.
Sino se hace uso del depésito total, la IPRESS realizara la devolucion del monto a favor.

Esta cobertura no incluye protesis externas, férulas ortopédicas, cabestrillos, sillas de
ruedas, muletas y similares.

IMPORTANTE: EIl programa otorgara cobertura sobre las siguientes prestaciones para
atencion ambulatoria, tanto presencial como teleconsultas, emergencia no accidental y
emergencia accidental, segun las condiciones establecidas en el PLAN DE SALUD
contratado:

A. Honorarios médicos por consulta y/o procedimientos ambulatorios.

B. Medicamentos segln tratamiento farmacoldgico de acuerdo a la GUIA DE
PRACTICA CLINICA vigente, asi como también materiales e insumos incluyendo
catéteres, lineas de infusion, oxigeno y anestésicos.

C. Exédmenes de laboratorio y anatomia patologica relacionados al diagnostico y
seguimiento del tratamiento de las lesiones o enfermedades cubiertas por el plan.

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

E. Procedimientos ambulatorios quirdrgicos y no quirdrgicos, incluyendo uso de tépico,
sala de operaciones y sala de recuperaciones.

La red de clinicas, asi como el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estard publicado en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

REEMBOLSO POR EMERGENCIA ACCIDENTAL

Es el reconocimiento y devolucion al AFILIADO del gasto realizado por una atencién
meédica particular en sala de emergencia, exclusivamente a causa de un accidente, en
una IPRESS que no pertenece a la red de atencion del programa. Dicha cobertura no le
serd aplicable PERIODO DE ESPERA y sera cubierta segun las condiciones de
reembolso detalladas en el PLAN DE SALUD contratado.

La determinacién de la condicién de emergencia accidental es definida por el profesional
médico encargado de la atencién bajo responsabilidad.

Las atenciones deberan realizarse dentro de las veinticuatro (24) horas de ocurrido el
evento. En caso la emergencia accidental requiera atencion quirdrgica inmediata por
peligro inminente a la vida, también sera cubierta dentro del reembolso.

A. El AFILIADO tendrd hasta noventa (90) dias posteriores a la atencién para poder
solicitar su reembolso.

B. El AFILIADO debera solicitar la factura a nombre de ONCOSALUD S.A.C (RUC
20101039910). No aplica otro documento de pago.

C. Para solicitar el reembolso, el CONTRATANTE debera descargar la Ficha de

Solicitud de Reembolso disponible en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes e indicar al médico tratante que la
complete.

D. Los reembolsos se efectian en base a auditoria médica y montos definidos. Se
aplicara el tarifario de reembolso disponible en https://oncosalud.pe/documentos-
interes
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E. Los documentos se deberan enviar al correo electrénico
reembolsosaunasalud@auna.org.

F. La IAFAS revisara la solicitud en un plazo maximo de treinta (30) dias.
Posteriormente, tendra hasta treinta (30) dias 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 informacién adicional al AFILIADO con el fin de analizar la
solicitud de reembolso.

ATENCION DE MEDICO A DOMICILIO

Es un tipo de asistencia médica que permite resolver algin problema de salud de baja
complejidad. Dichas atenciones estaran sujetas al pago de DEDUCIBLE y COPAGO,
de acuerdo a las especialidades médicas detalladas en el PLAN DE SALUD del
presente CONTRATO. Dichas atenciones cuentan con un PERIODO DE ESPERA de
noventa (90) dias. Este beneficio, incluye la entrega de las medicinas prescritas en esta
atencién, segun Listado de medicamentos generales y oncolégicos Auna Salud
establecido.

Aplica exclusivamente para enfermedades ambulatorias agudas de baja complejidad,
es decir, para la atencion de enfermedades comunes que no requieran uso de
laboratorio o imagenes. Las atenciones y tratamientos para pacientes con diagndsticos
crénicos o de mayor complejidad seran atendidos sélo a través del beneficio de atencion
ambulatoria que esté detallada en el PLAN DE SALUD del presente CONTRATO.

El servicio sera proporcionado por el proveedor establecido por el programa por cuya
informacion de contacto esta disponible en Red de Atencidn Tercera del Programa Auna
Salud, en la pagina web https://oncosalud.pe/documentos-interes.

El procedimiento de atencion es el siguiente:

A. La solicitud de atencion se deberé realizar a través de la central telefonica de la
IPRESS designada en la red de atencion, indicando los nombres del
CONTRATANTE y del paciente, y el lugar donde se brindara el servicio. Al momento
de la atencion se debera presentar el documento de identidad (DNI o carné de
extranjeria).

B. El médico prestara el servicio en un periodo de tiempo que sera coordinado con el
solicitante.

C. Se cancelara el DEDUCIBLE y COPAGO indicados en el PLAN DE SALUD del
presente CONTRATO.

D. El horario de atencién es de lunes a sabado de 8:00am a 8:00pm, de acuerdo a la
disponibilidad del proveedor.

E. Se encuentran exceptuadas de atencion aquellas zonas identificadas como de alto
riesgo en los Mapas de Delito de la Policia Nacional del Per( y atenciones fuera del
territorio establecido.

Este servicio se encuentra actualmente disponible solo en Lima Metropolitana, segun
zonas de cobertura detalladas en el PLAN DE SALUD del presente CONTRATO.

Atencion en Lima:
1) Por el norte: Hasta km 21 de la Panamericana Norte.
2) Por el este: Hasta municipalidad de Ate Vitarte.
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3) Por el sur: Hasta Chorrillos, San Juan de Miraflores.
4) Por el oeste: Hasta La Punta Callao.

IMPORTANTE: Esta cobertura no aplica para casos de urgencias, emergencias
accidentales y no accidentales, ni tampoco aplica para asistencia de ambulancia.

ATENCION ODONTOLOGICA

La cobertura odontolégica brinda atenciones para la preyencién, recuperacion y cuidado
de la salud bucal. Dicha atencién cuenta con un PERIODO DE ESPERA de noventa
(90) dias.

Esta cobertura no incluye procedimiento de ortodoncia, ni prétesis, implantes, pernos,
carillas y afines de ningun tipo, asi como medicamentos derivados de las atenciones
odontoldgicas.

El servicio sera brindado por el proveedor indicado en la red de atencion del presente
CONTRATO, el cual estara indicada en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

El programa otorgard cobertura sobre las siguientes prestaciones para atencion
odontolégica, segun las condiciones establecidas en el PLAN DE SALUD contratado:

A. Honorarios profesionales por consulta odontoldgica, examen odontoldgico (incluye
odontograma) y/o procedimientos ambulatorios.

B. Materiales e insumos odontoldgicos, incluyendo anestésicos utilizados durante la
atencion.

C. Estudios de imégenes, tales como radiografia bite wing, oclusal, panoramica y
periapical.

D. Procedimientos odontologicos ambulatorios, obturaciones que incluye colocacion de
amalgamas, resinas, extracciones o exodoncias simples, endodoncias simples para
incisivos y caninos, asi como la endodoncia premolar y molar, pulpectomias y
pulpotomias.

E. Fluorizacién anual y sellantes para nifios hasta doce (12) afios.

El procedimiento de atencion es el siguiente:

A. La solicitud de atencidon se debe realizar a través del call center de la IPRESS
designada en la red de atencion, indicando los nombres del CONTRATANTE vy del
paciente. Al momento de la atencion se deberd presentar el documento de identidad
(DNI o carné de extranjeria).

B. Se cancelard el DEDUCIBLE y COPAGO, indicados en el PLAN DE SALUD del
presente CONTRATO.

IMPORTANTE: ElI DEDUCIBLE y COPAGO es por cada pieza tratada y terminada,
segun el PLAN DE SALUD del presente CONTRATO.

ATENCION POR PSIQUIATRIA

Ofrece exclusivamente consulta médica ambulatoria, de la especialidad de psiquiatria

para los diagnésticos de ansiedad, depresion, alcoholismo y esquizofrenia, bajo el
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DEDUCIBLE y COPAGO, segun las condiciones de la IPRESS seleccionada, las cuales
se encuentran detalladas en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

Dicha atencion cuenta con un PERIODO DE ESPERA de noventa (90) dias. Sin
embargo, durante este periodo el AFILIADO podra acceder a las tarifas y descuentos
preferenciales, cuyo detalle se encuentra indicado en el numeral 1.4 del presente
documento, para consultas ambulatorias, descuentos sobre servicios clinicos,
imagenes, examenes de laboratorio y medicamentos.

La red de clinicas, asi como las el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estar4d publicado en la péagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

IMPORTANTE: Este beneficio no incluye cobertura de psicoterapias, psicofarmacos,
prestaciones hospitalarias 0 en sala de emergencias por causas psiquiatricas.

CIRUGIA AMBULATORIA

También conocida como cirugia de baja complejidad, es aguella intervencién quirdrgica
ambulatoria, que cuenta con indicacion médica pertinente, utiliza sala de operaciones y
no requiere de hospitalizacion. Tener en cuenta que este tipo de procedimiento puede
ser derivado de la atencion ambulatoria o emergencia, segin recomendacion médica,
sujeta al pago de DEDUCIBLE y COPAGO, segun las condiciones de la IPRESS
seleccionada, las cuales se encuentran detalladas en el Anexo 1 del presente
CONTRATO.

Dicha atencién cuenta con un PERIODO DE ESPERA de trecientos sesenta (360) dias.
Sin embargo, durante este periodo el AFILIADO podr4d acceder a las tarifas y
descuentos preferenciales, cuyo detalle se encuentra indicado en el numeral 1.4 del
presente documento, para consultas ambulatorias, descuentos sobre servicios clinicos,
imagenes, examenes de laboratorio y medicamentos.

Es importante sefialar que las diferentes IPRESS pueden requerir al AFILIADO un
depdsito en garantia o sus equivalentes por los COPAGOS y/o eventuales gastos no
cubiertos por la IAFAS durante la atencién de cirugia ambulatoria, no limitando el
alcance de la prestacién. En caso no se utilice el depdsito inicial o solo se utilice parte
de este, la IPRESS realizara la devolucion correspondiente.

El programa otorgara cobertura sobre las siguientes prestaciones para cirugia
ambulatoria, segun las condiciones establecidas en el PLAN DE SALUD contratado:

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

B. Uso de sala de operaciones, sala de recuperacion.

C. Medicamentos, materiales e insumos como catéteres permanentes, lineas de
infusién, oxigeno y anestésicos.

D. Examenes de laboratorio y/o anatomia patolégica relacionados al diagnostico y al
tratamiento de las lesiones o enfermedades cubiertas por el plan.

E. Estudios de imagenes, tales como rayos X, ecografia, tomografia computarizada y
otros relacionados al diagnoéstico y al procedimiento realizado bajo cobertura.

La red de clinicas, asi como las el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estar4d publicado en la pégina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.
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ATENCION HOSPITALARIA

La atencion hospitalaria es el internamiento del AFILIADO bajo indicacién médica,
debiendo permanecer internado por lo menos un (01) dia. Dicha atencién cuenta con un
PERIODO DE ESPERA de trescientos sesenta (360) dias, por lo que todo gasto
efectuado dentro de este periodo, no sera cubierto por el PLAN DE SALUD contratado.
Las atenciones estardn sujetas al pago de DEDUCIBLE y COPAGO, segun las
condiciones de la IPRESS seleccionada, las cuales se encuentran detalladas en el
Anexo 1 del presente CONTRATO.

Este beneficio no aplicard para estancias hospitalarias posteriores al alta médica,
indistintamente de cuando se produzca el alta efectiva y su causa. Es decir, si el
AFILIADO decide mantenerse internado aun habiendo sido dado de alta médica, los
gastos incurridos estaran a cargo del AFILIADO.

Adicionalmente, se cubriran las consultas de control post hospitalizacion generadas
dentro de los treinta (30) dias posteriores al alta del AFILIADO, sin DEDUCIBLE ni
COPAGO alguno. Esta cobertura aplicara para consultas especializadas, examenes de
ayuda diagnésticas (examenes de laboratorio y estudio de imagenes), procedimientos
médicos y farmacia, siempre que se realicen en la misma sede prestacional en la que
se realiz6 la atencion hospitalaria.

Es importante sefalar que las diferentes IPRESS pueden requerir al AFILIADO un
depésito en garantia o sus equivalentes por los COPAGOS y/o eventuales gastos no
cubiertos por la IAFAS durante la hospitalizacién, no limitando el alcance de la
prestacion. En caso no se utilice el depdsito inicial o solo se utilice parte de este, la
IPRESS realizaréd la devolucion correspondiente.

El programa otorgard cobertura sobre las siguientes prestaciones para atencion
hospitalaria, segun las condiciones establecidas en el PLAN DE SALUD contratado:

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

B. Hoteleria: Habitacion estandar.

C. Medicamentos, materiales e insumos como catéteres permanentes, lineas de
infusién, oxigeno y anestésicos.

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

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

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

Por otro lado, a través de este beneficio, se cubrira también el insumo albdmina humana
para uso endovenoso hospitalario exclusivamente para los diagndsticos de gran
quemado, peritonitis bacteriana espontanea, paracentesis de gran volumen. El
otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacion y autorizacion de la IAFAS, siempre
que cumpla con los criterios de pertinencia, exclusivamente en las IPRESS designadas
para tal fin.

Asimismo, se cubrira nutricion parenteral total y nutricion enteral. Se brindaran por un
periodo maximo de tres (03) semanas, de acuerdo a pertinencia médica, evaluacién y
aprobacion por parte de la IAFAS. De requerirse por un periodo mas extenso, esta
cobertura estara sujeta a evaluacion.
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La red de clinicas, asi como el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estar4d publicado en la péagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

PROTESIS INTERNAS, IMPLANTES INTERNOS Y MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Este beneficio otorgard cobertura al AFILIADO en el que, como consecuencia de una
enfermedad o accidente cubierto por el PLAN DE SALUD contratado, requiera
colocacion de protesis internas quirdrgicamente necesarias.

Las protesis cubiertas son las siguientes: cadera, codo, dedo, hombro, mufieca, rodilla
y tobillo (se excluyen cualquier otro tipo de protesis, inclusive las proétesis dentales).

Asimismo, el programa brindaré cobertura para:

A. El material de osteosintesis, stents, injertos sintéticos, semisintéticos, implantes
quirdrgicos para indicaciones no oncolégicas, e insumos para cirugia artroscopica
como suturas, anclas, buttons y similares. Se cubriran bajo el beneficio de prétesis
internas.

B. Las indicadas por causa oncoldgica, serdn cubiertas bajo las condiciones del
beneficio del material de osteosintesis en la seccion de coberturas oncolégicas.

C. No estara cubierto ningun tipo de prétesis dental, prétesis ortopédicas externas u
ortésicos de cualquier tipo, implantes cocleares, y ningun otro tipo de prétesis o
implantes distintos a los detallados en este beneficio.

D. Aplican las condiciones detalladas en el PLAN DE SALUD contratado.

E. El limite de monto maximo anual se encuentra diferenciado por planes, las
condiciones podran ser encontradas en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

La red de clinicas, asi como el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estar4d publicado en la pégina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

CHEQUEO MEDICO ANUAL

El chequeo médico es un paquete de prestaciones de salud, a través del cual se otorga
al AFILIADO un conjunto de evaluaciones médicas y examenes auxiliares, segin su
edad y sexo biol6gico, que permite al profesional de la salud detectar la sospecha de
ciertas enfermedades o factores de riesgo, que podrian desencadenar problemas de
salud en el futuro.

Este beneficio es accesible a todos los AFILIADOS que hayan superado el periodo de
espera inicial de 360 dias, sujetdndose el otorgamiento de cobertura a la vigencia de
afiliacién al programa y la validacion del cumplimiento del pago de los APORTES a la
fecha de la solicitud del beneficio. Los siguientes otorgamientos se haran con una
periodicidad anual (12 meses), teniendo en cuenta su ultimo chequeo médico efectivo,
por lo que no serd aplicable ninguna excepcionalidad a cualquier requerimiento de
adelanto en su otorgamiento.

Asimismo, los AFILIADOS del programa contaran con exdmenes oftalmol6gicos como
parte de su chequeo preventivo. Para el caso de los AFILIADOS al PLAN SENIOR,
podran agendar su chequeo oftalmolégico en momentos distintos al chequeo preventivo
general, si asi lo prefirieran.
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Ningun componente del paquete de prestaciones que conforman este beneficio es
transferible, acumulable, canjeable o intercambiable con otras prestaciones,
evaluaciones médicas 0 exdmenes auxiliares que no corresponden al establecido en
este beneficio para cada grupo etareo y sexo biolégico. Asimismo, ningun paquete de
prestaciones que conforman este beneficio 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 preventivo (Incluyendo la consulta de resultados);
Si el AFILIADO incumple con la realizacion de cualquiera de sus componentes dentro
de ese periodo, el total del paquete se dara por ejecutado. EI AFILIADO deberéa esperar
el tiempo establecido en el PLAN DE SALUD para acceder nuevamente al préximo
otorgamiento del Chequeo médico.

En caso el médico evaluador considere pertinente recomendar o indicar una
interconsulta con alguna especialidad que estuvieran fuera del conjunto de prestaciones
cubiertas por este beneficio, esta podra ser atendida a través del beneficio de atencion
ambulatoria, sujeta al pago de DEDUCIBLE y COPAGOS establecidos en el PLAN DE
SALUD segun la IPRESS seleccionada; Asimismo, de contar con derivacion de farmacia
y/o examenes auxiliares, se cubriran segun el COPAGO de la atencion ambulatoria de
la IPRESS seleccionada, que forma parte de la red de atencion ambulatoria del PLAN
DE SALUD. Las condiciones mencionadas se encuentran detalladas en el Anexo 1 del
presente CONTRATO.

Para acceder a este beneficio, los afiliados deberan tener en cuenta lo siguiente:

A. Lacita deberd ser reservada a través del Call Center o de manera presencial en las
IPRESS pertenecientes a la red de atencién del presente CONTRATO.

B. El detalle de los componentes de cada paquete de evaluacidn se encuentra
publicado en la pagina web https://oncosalud.pe/documentos-interes y estaran
sujetos a variaciones y disponibilidad al momento de la atencion.

ATENCION POR MATERNIDAD

La atencion por maternidad esta disefiada para el cuidado de la salud en las distintas
etapas de la gestacion y el recién nacido. Asimismo, se encuentra sujeta a un PERIODO
DE ESPERA de trescientos sesenta (360) dias, por lo que todo gasto efectuado dentro
de este periodo, no sera cubierto por el PLAN DE SALUD contratado.

Durante la gestacion, se brindara control al estado de salud de la gestante mediante
controles prenatales, compuesto por consultas ambulatorias y exdmenes auxiliares para
monitorear la evolucion del embarazo. Esta atencion se encontrard sujeta al pago de
DEDUCIBLE y COPAGO, segun las condiciones de la IPRESS seleccionada, que forma
parte de la red de atencion ambulatoria del PLAN DE SALUD contratado, detalladas en
el Anexo 1 del presente CONTRATO.

Cabe resaltar que, dentro de los controles pre natales, se incluye la administracién de
la vacuna antitetdnica para gestantes previa indicacibn de su médico tratante y
pertinencia médica, segun el COPAGO de la atencion ambulatoria de la IPRESS
seleccionada del PLAN DE SALUD contratado.

De manera adicional, se pone a disposicion de los AFILIADOS el programa de
psicoprofilaxis brindado a partir del sexto mes de gestacién y con el objetivo de orientar
a la pareja sobre la maternidad, el parto y los primeros dias del recién nacido.

Durante la etapa final de la gestacion, se brindaran atenciones hospitalarias para el parto
natural, multiple y/o cesarea, sujetas al pago de DEDUCIBLE y COPAGO, segun las
condiciones de la IPRESS seleccionada del PLAN DE SALUD contratado, detalladas
en el Anexo 1 del presente CONTRATO. La cobertura hospitalaria de la gestante y el
recién nacido se brindara de acuerdo a pertinencia médica y de manera independiente.

25


https://oncosalud.pe/documentos-interes

ALNdAsalud

Es importante sefalar que las diferentes IPRESS pueden requerir al AFILIADO un
depdsito en garantia 0 sus equivalentes por los COPAGOS y/o eventuales gastos no
cubiertos por la IAFAS durante la hospitalizacion relacionada a maternidad, no limitando
el alcance de la prestacion. En caso no se utilice el depdsito inicial o solo se utilice parte
de este, la IPRESS realizara la devolucion correspondiente.

Posterior al parto, se ofrecen dos (02) atenciones bajo la especialidad de ginecologia a
fin de brindarle seguimiento al estado de salud de la madre. Ambas consultas se
encuentran sujetas al pago de DEDUCIBLE y COPAGO, segun las condiciones de la
IPRESS seleccionada del PLAN DE SALUD contratado, detalladas en el Anexo 1 del
presente CONTRATO.

El detalle de atencién por maternidad se encuentra en el Anexo 6 del presente
CONTRATO.

En caso el estado de salud de la gestante se vea comprometido por una amenaza de
aborto o complicaciones durante el embarazo, el programa brinda cobertura bajo las
siguientes condiciones:

A. El ingreso a emergencia por aborto 0 amenaza de aborto sera atendido sin
PERIODO DE ESPERA, y bajo las condiciones de una emergencia no accidental.
Es decir, estara sujeta al pago de DEDUCIBLE y COPAGO, segun las condiciones
de la IPRESS seleccionada del PLAN DE SALUD contratado.

En caso de que, la emergencia requiera atencién ambulatoria u hospitalaria se dara
exonerando el PERIODO DE ESPERA, pero se mantendréa el pago del DEDUCIBLE
y COPAGO, segun las condiciones de la IPRESS seleccionada, que forma parte de
la red de atenciébn ambulatoria del PLAN DE SALUD contratado, detalladas en el
Anexo 1 del presente CONTRATO.

En caso se requiera atencion ambulatoria u hospitalaria a causa de la emergencia
obstétrica, se dara exonerando el PERIODO DE ESPERA, pero se mantendra el
pago del DEDUCIBLE y COPAGO, segun las condiciones de la IPRESS
seleccionada, que forma parte de la red de atencién ambulatoria del PLAN DE
SALUD contratado, detalladas en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

Por otro lado, si la gestante requiere una atencion hospitalizaciébn o cirugia
programada, seran brindadas tras haber superado el PERIODO DE ESPERA de
trescientos sesenta (360) dias, sujeta al COPAGO y DEDUCIBLE de la atencion
requerida, segun las condiciones de la IPRESS seleccionada del PLAN DE SALUD
contratado, detalladas en el Anexo 1 del presente CONTRATO. Sin embargo,
durante este periodo la gestante podra acceder a las tarifas y descuentos
preferenciales, cuyo detalle se encuentra indicado en el numeral 1.4 del presente
documento, para consultas ambulatorias, descuentos sobre servicios clinicos,
imagenes, examenes de laboratorio y medicamentos.

B. Se reconocera como complicaciones durante el embarazo a los siguientes
diagnosticos:

Placenta Previa.

Desprendimiento de placenta.

Amenaza de parto pre término.

Ruptura prematura de membranas.
Embarazo prolongado.

Preeclampsia.

Hipertension arterial inducida por embarazo.
Diabetes gestacional.

Hiperémesis Gravidica.
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La atencion por emergencia de los diagnosticos listados se otorga sin PERIODO DE
ESPERA, y bajo las condiciones de una emergencia no accidental. Es decir, se
encuentra sujeta al pago de DEDUCIBLE y COPAGO, segun las condiciones de la
IPRESS seleccionada del PLAN DE SALUD contratado.

En caso de que, el evento médico iniciado requiera atencidbn ambulatoria y/u
hospitalaria, seran cubiertas tras haber superado el PERIODO DE ESPERA de
trescientos sesenta (360) dias, sujetas al pago de DEDUCIBLE y COPAGO, segun las
condiciones de la IPRESS seleccionada del PLAN DE SALUD contratado, detalladas
en el Anexo 1 del presente CONTRATO. Sin embargo, durante este periodo la gestante
podra acceder a las tarifas y descuentos preferenciales, cuyo detalle se encuentra
indicado en el numeral 1.4 del presente documento, para consultas ambulatorias,
descuentos sobre servicios clinicos, imagenes, examenes de laboratorio y
medicamentos.

El programa otorgara cobertura sobre las siguientes prestaciones para atencién por
maternidad, segun las condiciones establecidas en el PLAN DE SALUD contratado:

A. Honorarios médicos por consulta en la especialidad de ginecobstetricia y/o
procedimientos obstétricos ambulatorios u hospitalarios, incluyendo atencién de
parto natural o cesarea, asi como visita hospitalaria, honorarios quirdrgicos y
administracion de anestesia.

B. Hoteleria: Habitacién individual o bipersonal estandar, segun disponibilidad. Hasta
dos (02) dias para parto natural y hasta tres (03) dias para cesarea.

C. Medicamentos, materiales e insumos incluyendo, suturas, catéteres, lineas de
infusién, oxigeno y anestésicos.

D. Examenes de laboratorio relacionados al control y seguimiento del embarazo,
incluyendo los estudios previos al parto natural o cesarea. Asi como, los
correspondientes a la atencion inicial del recién nacido.

E. Estudios de ecografias obstétricas transvaginales y pélvicas relacionados al control
y seguimiento del embarazo.

F. Parto natural o cesarea, incluyendo uso de tdpico, centro obstétrico, sala de
operaciones, sala de recuperacion y sala de recién nacido.

G. Programa de psicoprofilaxis obstétrica aplica a partir del sexto mes de gestaciéon. La
estructura del programa de psicoprofilaxis rige bajo las condiciones establecidas por
cada IPRESS segun PLAN DE SALUD contratado.

H. Tamizaje neonatal basico que consiste en la puncion del talén del recién nacido que
permite detectar enfermedades metabdlicas congénitas, asi como los examenes de
emisiones otoacusticas, para evaluacion de hipoacusia; y la evaluacion
oftalmolégica para evaluar el reflejo rojo, a fin de descartar el padecimiento de
cataratas congénitas. Aplica para aquellos nacidos bajo la cobertura del plan e
inscritos antes de los treinta (30) dias calendario desde su nacimiento. Las
enfermedades metabdlicas congénitas consideradas son: Hipotiroidismo congénito,
Fenilcetonuria, Galactosemia, Hiperplasia Suprarrenal, Deficiencia de Biotinidasa,
Fibrosis Quistica, Hipoacusia congénita y Catarata congénita.

IMPORTANTE: Para aquellos gastos de maternidad durante el PERIODO DE ESPERA,
la gestante podra acceder al beneficio de tarifas y descuentos preferenciales, cuyo
detalle se encuentra indicado en el numeral 1.4 del presente documento, para consultas
ambulatorias, descuentos sobre servicios clinicos, imagenes, examenes de laboratorio
y medicamentos.
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La red de clinicas, asi como el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estara publicado en la péagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

CONTROL DEL NINO SANO

El control de nifio sano consiste en la evaluacion mensual con el pediatra hasta el primer
afo de vida del recién nacido. Aplica para nifios nacidos bajo la cobertura del PLAN DE
SALUD contratado e inscritos antes de los treinta (30) dias calendario desde su
nacimiento. En caso el pediatra prescriba exdmenes auxiliares o medicamentos, se
aplicard el COPAGO, segun las condiciones de la IPRESS seleccionada del PLAN DE
SALUD contratado. Tener en cuenta que este beneficio no se encuentra contemplado
dentro del PLAN SENIOR.

El detalle del control del nifio sano se encuentra en el Anexo 7 del presente
CONTRATO.

La red de clinicas, asi como el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estar4d publicado en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

INMUNIZACIONES

Para el PLAN CLASSIC y PLAN PREMIUM, la cobertura de inmunizaciones aplica
para nifios nacidos bajo la cobertura del programa e inscritos antes de los treinta (30)
dias calendario desde su nacimiento, segun el esquema de vacunacién del MINSA
para este grupo etario. Dicho esquema aplica hasta el primer afio de vida.

El PLAN SENIOR, otorgara cobertura de inmunizacién para el adulto mayor de acuerdo
al esquema de vacunacion del MINSA para este grupo etario. Esta cobertura cuenta con
un PERIODO DE ESPERA de trescientos sesenta (360) dias. El programa otorga
cobertura para atencién de inmunizaciones, segun las condiciones de la IPRESS
seleccionada del PLAN DE SALUD contratado. Sin embargo, durante este periodo el
AFILIADO podra acceder a las tarifas y descuentos preferenciales, cuyo detalle se
encuentra indicado en el numeral 1.4 del presente documento, para consultas
ambulatorias, descuentos sobre servicios clinicos, imagenes, examenes de laboratorio
y medicamentos.

El detalle del esquema de inmunizaciones se encuentra en el Anexo 8 del presente
CONTRATO.

ATENCION PARA ENFERMEDADES CONGENITAS PARA RECIEN NACIDOS

Las enfermedades congénitas en recién nacidos son todas aquellas condiciones de
salud que se producen durante la etapa de gestacion. La cobertura aplica para nifios
concebidos en vigencia de cobertura del PLAN DE SALUD de la madre e inscritos antes
de los treinta (30) dias calendario desde su nacimiento.

Dicha cobertura cubrird las atenciones ambulatorias y/u hospitalarias a consecuencia
de estas enfermedades. Ademas, aplica hasta el primer afio de vida del recién nacido,
con un limite maximo anual establecido.

A. El procedimiento de atencidn es el mismo que corresponde a una atencién
ambulatoria y/o hospitalaria, segun sea el caso.
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B. El limite de monto maximo anual se encuentra diferenciado por planes, las
condiciones detalladas en Anexo 1 del presente contrato.

C. El alcance de la cobertura del plan esta sujeto a la capacidad resolutiva de cada
IPRESS. Asimismo, no esta cubierto cualquier tipo de gasto de traslado y atencion
fuera de las IPRESS designadas en la red de atencion del presente CONTRATO.

La red de clinicas, asi como el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estarAd publicado en la pégina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

PREEXISTENCIAS

Beneficio exclusivo para aquellos afiliados que hayan declarado, al momento de su
inscripcion al programa de salud, alguna condicién diagnosticada con anterioridad a su
afiliacion al programa y esta no cumpla con las consideraciones normadas para el
otorgamiento de la continuidad de cobertura de preexistencias (Segun el Articulo 100
del DS 008-2010-SA “Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento
Universal en Salud”).

Este beneficio se otorgara una vez superado el PERIODO DE ESPERA de trescientos
sesenta (360) dias, sujeto al pago de DEDUCIBLES y COPAGOS, segun las
condiciones de la IPRESS seleccionada del PLAN DE SALUD contratado, y hasta el
limite del monto maximo anual especifico para este beneficio, sefialados en el Anexo 1
del presente CONTRATO.

A. En Lima la atencion de este beneficio sera exclusivamente en Clinica Auna Sede
Guardia Civil y Clinica Auna Sede Bellavista.

B. Esta cobertura aplica exclusivamente a los diagnésticos no oncolégicos.
C. Las atenciones de preexistencias requieren carta de garantia.

D. El limite de monto maximo anual se encuentra diferenciado por planes, las
condiciones detalladas en Anexo 1 del presente contrato.

Importante: Todas las prestaciones que se otorguen vinculadas a los diagnésticos
preexistentes se otorgaran Unica y exclusivamente bajo las condiciones de cobertura de
este beneficio de preexistencias, prevaleciendo por encima de las condiciones
detalladas para otros beneficios. En caso una preexistencia declarada sea atendida bajo
condiciones regulares, sin que se asuma el COPAGO correspondiente a ella, se
ejecutara el cobro diferencial tras haberse brindado la atencion y las siguientes
atenciones seran brindadas bajo la cobertura de preexistencias, sujetas al COPAGO,
segun las condiciones de la IPRESS seleccionada del PLAN DE SALUD contratado,
detallado en el Anexo 01 del presente CONTRATO.

Asi mismo, en caso se hubiese otorgado cobertura sobre alguna condiciéon de salud
preexistente no registrada en la Declaracion Jurada de Salud al momento de la afiliacion,
las IPRESS quedan facultadas para ejecutar el cobro diferencial sobre cualquier
prestacion brindada. Adicionalmente, la IAFAS no otorgard cobertura alguna sobre
estas preexistencias no declaradas, quedando excluidas, y se reservara la facultad para
resolver unilateral y automéaticamente el CONTRATO por incumplimiento de las
obligaciones contractuales del AFILIADO.

La red de clinicas, asi como el listado de especialidades médicas y coberturas
disponibles en cada una, estaran definidas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD
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contratado por el AFILIADO, cuyo detalle estard publicado en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

PRESTACIONES GENERALES ONCOLOGICAS
HONORARIOS PROFESIONALES

Remuneracién o contraprestacion al personal de salud relacionado a los servicios
médicos brindados a los pacientes del programa, sean ambulatorios y hospitalarios,
clinicos o quirdrgicos, siempre que sean brindados exclusivamente por los profesionales
asignados por la Red Auna 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
Auna 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 BLANCO DIRIGIDA

Llamados también como terapia bioldgica, terapia blanco dirigida o molecularmente
dirigida o bioterapia. Incluye agentes de origen biolégico, 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:

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

B. Inhibidores de enzimas kinasas y proteosomas: Moléculas que bloguean 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.

C. 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.

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

E. 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.

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

Siempre que sea indicado por el médico asignado por la Red Auna, 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
generales y oncolégicos Auna Salud” disponible en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

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 Auna, autorizado por la
IAFAS, y que cumpla con los criterios de pertinencia mencionados en el presente
CONTRATO. Servicio disponible solo en Lima.

*S6lo en Patologia mamaria.

TRASPLANTE DE MEDULA OSEA HISTOCOMPATIBLE

Procedimiento por el que se extraen células formadoras de sangre (células madre)
sanas de la sangre circulante o de la médula 6sea 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 segun disponibilidad en las clinicas de la Red Auna
destinadas para tal fin y solo las IPRESS especificamente autorizadas por la IAFAS que
cuenten con la acreditacion correspondiente de la Direccién General de Donaciones,
Trasplantes y Banco de Sangre del MINSA para realizar estos procedimientos.

La cobertura incluye los estudios de histocompatibilidad y pre trasplante soélo 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 serd previa evaluacion de la IAFAS, cumpliendo con los criterios de
pertinencia mencionados en el presente CONTRATO vy evaluados por el Comité de
Trasplante de Precursores Hematopoyéticos de la Red Auna.

No incluye estudio de donantes ni la busqueda de estos, ni prestaciones realizadas a
donantes. Asimismo, este beneficio no incluye prestaciones relacionas a trasplante de
tipo haploidéntico, es decir, en el que se usa células madre de donantes que no son
totalmente compatibles.

SERVICIOS DE APOYO AL TRATAMIENTO

Examenes de laboratorio, anatomia patoldgica e inmunohistoquimica para clasificacion
o tipificacion, estudios de imagenes (ecografias, rayos X, tomografia computarizada y
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resonancia magnética) y medicina nuclear, relacionados al control y seguimiento del
tratamiento de la patologia oncoldgica.

ESTUDIOS DE MEDICINA NUCLEAR

Estudios y/o procedimientos que usan sustancias radioactivas, llamadas también
radiofAdrmacos, para crear imagenes en base a la dinamica quimica del cuerpo, tales
como: gammagrafia dsea, 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 evaluacion
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 Auna, 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) Atencion de cuidados paliativos,
asi como para el tratamiento del dolor en las diferentes etapas de la evolucion de la
enfermedad oncoldgica, b) Continuidad del tratamiento hospitalario en domicilio. A
continuacion, se presenta el detalle:

a) Atencidn 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 atencion 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 postraciébn por la
enfermedad oncoldgica cubierta por el programa.

El otorgamiento de los servicios mencionados se encuentra condicionado a la
designacién previa, bajo responsabilidad y por cuenta propia de la familia, de un
cuidador principal y uno secundario, cuyas edades no deben superar los sesentay cinco
(65) afos. El cuidador principal colaborara con el personal técnico y tendra a su cargo
las actividades de alimentacion, 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
nuevo meédico 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 determinacion de la cantidad de horas del personal (aplicables Unicamente para
turnos diurnos), asi como dias y frecuencias especificas (diaria, interdiaria 0 semanal)
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se encuentra sujeto a variacién 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 atencién médica especializada
y/lo de enfermeria para la aplicacion de medicamentos al paciente en el domicilio
declarado, continuando el tratamiento intrahospitalario iniciado en la IPRESS desighada
por la IAFAS, hasta en un maximo de siete (07) dias calendario, computados a partir
del alta hospitalaria medicamente pertinente.

El paciente deberd cumplir con los criterios establecidos en el programa, previa
valoracién 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 deberé suscribir
la aceptacion de los “Términos y condiciones del Manual para el cuidador del paciente
con enfermedad oncoldgica 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 (ya sea
temporal o definitivamente), quedando la IAFAS y la IPRESS, designada 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
gue se prolonga hasta el cruce con Taupac 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. Se exceptlan de cobertura
las zonas excluidas por consideraciones de seguridad que se detallan en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

TRANSFUSION SANGUINEA Y HEMODERIVADOS (GLOBULOS 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 y que se encuentren registradas en la historia clinica, bajo
indicacion pertinente debidamente justificada.

ALBUMINA HUMANA

Se cubrira su administracion bajo las condiciones de cobertura oncoldgica, solo durante
la atencion hospitalaria, siempre que esté relacionado con el cuadro oncoldgico de
fondo, previa evaluacion y autorizacién de la IAFAS, cumpliendo con los criterios de
pertinencia.
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NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT)

Alimentacion endovenosa que se otorga solo durante la estancia hospitalaria hasta por
un periodo maximo de tres (03) semanas, a pacientes con complicaciones entéricas por
radioterapia y/o quimioterapia o sometidos a cirugia oncoldgica de cabeza y cuello,
esofago, estbmago o entéricas, asi como fistulas digestivas que impidan la alimentacion
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.

NUTRICION ENTERAL TOTAL (NET)

Tipo de alimentacion que por medio de una sonda que va hacia el estbmago o intestino,
se proporcionan las dietas de alta absorcion 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 hasta por un periodo
maximo de tres (03) semanas y solo durante la estancia hospitalaria, bajo la indicacién
médica pertinente, y solo para tumores localizados de cabeza y cuello, es6fago y
estbmago, no extendidos en otras areas regionales.

KIT DE COLOSTOMIA O ILEOSTOMIA

Insumo y equipamiento a pacientes con colostomia o ileostomia por causa oncolégica;
dotaciéon 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 atencion al paciente con Ostomias” de AUNA donde se le brindara
educacion al paciente y su familia para el autocuidado y mantenimiento de la colostomia
o ileostomia.

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA ONCOLOGICA 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 cosmeética de la solucion de continuidad de la zona afectada. Para el caso de mamas,
se excluye de este beneficio y se aplicard especificamente el beneficio correspondiente
a reconstruccion mamaria.

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

Insumos quirdrgicos, tales como placas metalicas, clavos, tornillos, alambres y pines,
que se utilizan en algunos casos de fracturas patologicas a consecuencia de metastasis
Osea o0 cancer 6seo para unir y/o fijar los fragmentos de un hueso fracturado para que
pueda recuperarse. Esta cobertura se brinda con indicacion de cirugia, previa
autorizacion de la IAFAS.

PROTESIS INTERNAS QUIRURGICAMENTE NECESARIAS

Este beneficio contempla la colocacion de protesis internas, previa autorizacion de la
IAFAS, incluyendo stents y clips requeridas a consecuencia de metéastasis, ademas del
material de instrumentacion de neurocirugia tales como separadores interespinosos
para columna vertebral, discos intervertebrales protésicos y demas dispositivos
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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.

PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS ONCOLOGICAS
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, rifién 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 otorgaré este beneficio para
cubrir las prestaciones médicas (honorarios profesionales, procedimientos y cirugia,
sala de operaciones y recuperacion, asi como el procedimiento de anatomia patologica)
relacionadas a la cirugia que permitira establecer el diagnéstico definitivo.

Para acceder a este beneficio, el AFILIADO debera adjuntar todos los examenes de
imagenes y de laboratorio que le hayan realizado, asi como el informe médico que
sustente la fuerte sospecha de neoplasia maligna de los érganos 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 quirdrgico a la confirmacién del
diagndstico oncologico positivo final. En caso el informe andtomo patolégico post
quirargico no confirme la sospecha de cancer, el gasto médico generado sera cubierto
bajo las condiciones de los beneficios ambulatorios y hospitalarios de las prestaciones
generales de salud detalladas en el PLAN DE SALUD contratado.

Es importante tener en cuenta que las IPRESS solicitaran un depésito obligatorio en
garantia ante la posibilidad de que se trate de un diagndstico no oncolégico; si no se
utilizé el depdsito en garantia inicial o s6lo parte de él, las IPRESS realizaran la
devolucién correspondiente.

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 confirmacion del diagnéstico oncoldgico positivo final. En caso el informe
anatomo patologico post quirtrgico no confirme la sospecha de cancer, los gastos
incurridos seran cubiertos bajo las condiciones de los beneficios ambulatorios y
hospitalarios de las prestaciones generales de salud detalladas en el PLAN DE SALUD
contratado.

PRUEBA DE EXPRESION GENETICA PARA CANCER DE MAMA

S6lo para pacientes con cancer de mama en estadios tempranos (I y Il A), con
receptores de estrégeno positivos y receptores 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 quimioterapia adyuvante después de una
cirugia. Se otorgara bajo indicacién médica pertinente y autorizada por la IAFAS.

RECONSTRUCCION MAMARIA Y DE PEZON

Cirugia que se realiza con el propésito de devolver la forma de la mama extraida en una
intervencion de mastectomia radical y total (retiro del seno, los ganglios linfaticos
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axilares y los musculos pectorales) por cancer de mama. Esta cobertura se otorga por
Unica vez, solo a mujeres menores de setenta (70) afios de edad, afiliadas bajo la
CONDICION DE NO FUMADOR que han sido sometidas a mastectomia radical o total
a través de la cobertura del programa de salud.

Este beneficio no incluye cobertura de procedimientos estéticos en la mama afectada
(como, por ejemplo, lipotransferencias), asi como ningun procedimiento en la mama
contralateral. Esta cirugia debera realizarse solo a cargo de los cirujanos designados de
las IPRESS habilitadas para este procedimiento, previa autorizacion por la IAFAS.
Servicio disponible solo en Lima.

Este beneficio no aplica para afiliadas bajo la CONDICION DE FUMADOR, ni desde los
setenta (70) afios de edad.

PROTESIS DE MAMA

Se otorga, Unicamente para casos con reconstruccion mamaria atendidos a través de la
cobertura del programa de salud en las IPRESS habilitadas para este procedimiento
quirurgico sélo a mujeres que estén bajo la CONDICION DE NO FUMADOR vy sean
menores de setenta (70) afios de edad. La protesis sera la establecida por la IAFAS (no
cosmeéticas, no texturadas) de acuerdo a las caracteristicas del paciente y el
procedimiento esta a cargo de los cirujanos designados en las IPRESS habilitadas para
este procedimiento, garantizando la seguridad de la atencién por el uso de material
meédico de alta calidad. Este beneficio se otorga por Unica vez, por lo que no contempla
el cambio de la protesis una vez concluida la reconstruccién, asi como tampoco se
cubren procedimientos de simetrizacién y/o pexia del busto.

Este beneficio no aplica para afiliadas bajo la CONDICION DE FUMADOR, ni desde los
setenta (70) afios de edad.

PROTESIS TESTICULAR POST ORQUIDECTOMIA POR CANCER DE TESTICULO
O PROSTATA

Se otorga, por Unica vez, a los hombres que por causa de su tratamiento oncol6gico
debe extraérsele los testiculos, atendidos bajo la cobertura del programa oncolégico a
partir de la Ultima renovacién del CONTRATO vigente y solo a cargo de los cirujanos
designados por la Red Auna y autorizado por la IAFAS para este propdsito. La protesis
serd 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. Dentro de las
prestaciones cubiertas, se encuentran las siguientes:

1) Psicooncologia: Asistencia al paciente y familiares directos (incluye tutores,
curadores o responsables). En el caso de pacientes mayores de dieciocho (18) afios,
se cubrirdn cinco (05) consultas ambulatorias por afio y consultas sin limite de
namero durante la hospitalizacion, contadas a partir de su admision como paciente.
En caso de paciente menores de dieciocho (18) afos, se cubrird las consultas
ambulatorias y durante la hospitalizacion, sin limite de numero de consultas.
Asimismo, se extendera a los padres hasta sesenta (60) dias posteriores al
fallecimiento del menor. Solo en Red Auna.
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2) Orientacién Nutricional: Asistencia al paciente y familiares directos (incluye
tutores, cuidadores o responsables). Incluye cinco (05) consultas programadas por
afo, contadas a partir de su admisién como paciente.

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.
Se cubrird hasta un maximo de doce (12) sesiones, durante los tres (03) primeros meses
posteriores a la cirugia descrita en las siguientes condiciones:

1) Terapia fisica en el hombro y brazo para el tratamiento de linfedema posterior a
mastectomia radical por cdncer de mama.

2) Terapia fisica post cirugia mutilante de tejidos blandos en extremidades por
sarcomas 0seos o de partes blandas.

3) Terapia fisica post cirugia encefalica.
4) 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 hasta un maximo de doce (12) sesiones, siempre que se
programen con la regularidad de tres (03) veces por semana y de manera no
interrumpida, durante los tres (03) primeros meses a la cirugia descrita en las siguientes
condiciones:

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

2) Pacientes con trastornos de la deglucion, posterior a cirugia encefalica por cancer
primario de encéfalo

Servicio disponible solo en Lima.

SEGUNDA OPINION MEDICA NACIONAL

Proceso de revision del expediente clinico del paciente sobre su diagnéstico, tratamiento
y/o prondstico 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 conclusiéon 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
Auna.

Se excluye la realizacion de exadmenes auxiliares (laboratorio, patologia y/o imagenes)
adicionales y/o la repeticién de los mismos o una revision de los ya realizados.
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SEGUNDA OPINION MEDICA 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 evaluacion 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 exdmenes 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 elaboracién, duplicado y/o traduccién de
informes ni otros gastos relacionados al contenido del expediente.

AMBULANCIA TERRESTRE

Se otorgara al alta hospitalaria en caso de pacientes postrados o imposibilitados de
desplazarse por la enfermedad oncoldgica; Unicamente con destino a su domicilio. No
es aplicable para urgencias y/o EMERGENCIAS médicas. La programacién del servicio
sera previa solicitud del paciente y se efectuara segun disponibilidad de unidades, rutas
y hora del alta.

El servicio prestado por la IPRESS autorizado 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
gue 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. Se
exceptian de cobertura las zonas excluidas por consideraciones de seguridad que se
detallan en la pagina web https://oncosalud.pe/documentos-interes.

TRASLADO PARA PACIENTES RADICADOS FUERA DE LIMA

Se otorga un (01) boleto aéreo para vuelo comercial area nacional (ida y vuelta) por
cada vigencia anual para aquellos pacientes domiciliados en provincia (segun direccion
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 deberéd tramitar la solicitud del beneficio con minimo treinta (30) dias de
anticipacion. 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 ACOMPANANTE DE PACIENTES PEDIATRICOS

Beneficio para un (01) acompafante de pacientes pediatricos (menores de catorce (14)
afos y seis (06) meses de edad) hospitalizados, compuesto por un (01) desayuno, un
(01) almuerzo y una (01) 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.
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TUTORIA MEDICA Y EJECUTIVA DE ACOMPANAMIENTO AL PACIENTE

Orientacion personalizada que busca facilitar informacién sobre la enfermedad,
tratamiento y oportuna accesibilidad a sus beneficios del programa CONTRATADO.
Asimismo, brinda orientacion para el acceso a la primera consulta con el médico
tratante, asi como a otros servicios, tales como imagenes, patologia, laboratorio,
hospitalizacion u otros.

IMPORTANTE:

En Lima, para el caso de aquellos pacientes oncolégicos mayores de quince (15) afios
de edad, los diferentes tipos de prestaciones especializadas oncolégicas (ambulatoria,
hospitalaria, quimioterapia, etc.), seran otorgadas Unicamente en las sedes
prestacionales de Oncocenter.

Los pacientes con diagnésticos de linfomas, leucemias, mielomas y enfermedades
mieloproliferativas y/o menores de quince (15) afios de edad también tendran acceso a
la sede prestacional Auna Clinica Delgado.

Estas condiciones no aplican para afiliados de los planes Premium y Senior.

TARIFAS Y DESCUENTOS PREFERENCIALES

Para la atencién de sus diversas necesidades médicas prestacionales que no estén en
cobertura del PLAN DE SALUD contratado, se otorga a favor del AFILIADO, acceso a
tarifas preferenciales y descuentos sobre las tarifas prestacionales vigentes al publico,
Unicamente en las IPRESS de la Red Auna, cuyo detalle se encuentra sujeto a
actualizaciones por parte del prestador de servicios médicos (IPRESS), por lo cual el
AFILIADO deberd visualizar el detalle vigente en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

2. CRITERIOS DE PERTINENCIA DE LAS PRESTACIONES

Las coberturas que la IAFAS otorga a favor del AFILIADO en virtud del presente
CONTRATO, comprende las condiciones y prestaciones de salud y oncoldgicas
contenidas en las CLAUSULAS PARTICULARES, las cuales se otorgaran cumpliendo
integramente los siguientes criterios:

A. Que, las prestaciones de salud 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 establecido y sustentarse con beneficio clinico y de
significancia estadistica demostrados a través de la evaluacion sustentada en
Medicina Basada en la Evidencia. Para el otorgamiento de la cobertura se consideran
Unicamente los niveles de evidencia 1++, 1+ o 2++ y por ende los grados de
recomendacion A o B segun los parametros de SIGN (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network). Para mas informacion puede consultar a: www. sign.ac.uk.

B. Que el tratamiento farmacoldgico, dispositivos médicos o procedimientos hayan
concluido exitosamente el ENSAYO CLINICO DE FASE Il y se encuentren
comprendidos en las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la Red Auna.

C. Que, los procedimientos y tratamientos se encuentren estrictamente relacionados al
(los) al(los) diagndstico(s) objeto de la cobertura del programa.

D. Que los tratamientos, examenes y/o medios diagnosticos, asi como los dispositivos
médicos, se encuentren disponibles y se ejecuten integramente en el territorio de la
Republica del Peru.
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E. Que las prestaciones requeridas bajo 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.

Las prestaciones de recuperacion de la salud, incluyen también la prestacion de
maternidad que consiste en el control y cuidado de la salud de la gestante, la atencion del
parto y control posterior al parto, asi como, el cuidado inicial de la salud del recién nacido.

Para el caso del otorgamiento de las prestaciones oncolégicas, adicionalmente, debera
considerarse el cumplimiento integro de los siguientes criterios:

A.

Que las prestaciones oncolégicas se encuentren recomendadas y comprendidas en
las GUIAS DE PRACTICA CLINICA de la Red Auna; las mismas que deberan ser
acordes a su diagnostico oncolégico, estadio y sustentarse hasta un NIVEL DE
EVIDENCIA II-A

Que el tratamiento farmacolégico (sea individual o en esquema de quimioterapia y/o
terapia modificadora de respuesta biolégica o blanco dirigida u otra) corresponda al
Listado de tratamientos basados en evidencia cientifica, el mismo que debera ser
acorde a su diagnéstico oncolégico y estadio.

Que el tratamiento farmacolégico (sea individual o en esquema de quimioterapia y/o
terapia modificadora de respuesta biologica o blanco dirigida u otra), dispositivos
médicos o procedimientos oncoldgicos, hayan concluido exitosamente el ENSAYO
CLINICO DE FASE Il y se encuentren comprendidos en las GUIAS DE PRACTICA
CLINICA de la Red Auna.

Que los procedimientos y tratamientos oncoldgicos se encuentren estrictamente
relacionados al(los) diagndstico (s) oncolégico(s) admitido(s) y sea(n) autorizado(s)
por la IAFAS.

Que los tratamientos, examenes y/o medios diagnésticos, asi como los dispositivos
médicos, se encuentren disponibles y se ejecuten integramente en el territorio de la
Republica del Peru.

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 Inclusién y Exclusion de los
pacientes que formaron parte del estudio de investigacién que aval6 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 Red Auna. Los mismos que se encuentran
publicados y se encuentran en un repositorio de ensayos clinicos como
https://clinicaltrials.gov/ en Estados Unidos, https://www.clinicaltrialsreqgister.eu/, en
Europa u otros.

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 Perd. Adicionalmente, so6lo tendran cobertura los medicamentos
oncoldgicos y dispositivos médicos que (i) estén debidamente autorizados para su
importacién y/o comercializacién en el Pert por parte de la Direccion General de
Medicamentos, Insumos y Drogas (DIGEMID) o de la autoridad que haga sus veces y
(i) que figuren en el “Listado de medicamentos generales y oncoldgicos Auna Salud”
de la IAFAS.

Que las prestaciones requeridas bajo 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.
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Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA, el Listado de tratamientos basados en evidencia
cientifica, asi como el Listado de medicamentos generales y oncolédgicos Auna Salud, se
encuentran, en sus versiones vigentes, disponibles en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

El Listado de tratamientos basados en evidencia cientifica, asi como el Listado de
medicamentos generales y oncolégicos Auna Salud, se renovaran y/o actualizaran como
minimo cada dos (2) afios, contados desde la fecha de su ultima publicacion, tomando en
cuenta para ello los criterios técnicos y estandares nacionales e internacionales sobre la
materia.

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 a
https://oncosalud.pe/documentos-interes .

Contrato vigente a partir del 01 de octubre del 2024
Cédigo OS.SP.P.02.112

Revision: 07
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ANEXO 1: PLAN DE SALUD

Las coberturas 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 afiliacion, cuyos alcances, limitaciones, COPAGOS y DEDUCIBLES detallamos
a continuacion.

CONDICIONES DE SUSCRIPCION

Condiciones de

S Plan Classic Plan Premium Plan Senior
Suscripcion
Limite maximo del
beneficio anual
por afiliado @:
S/ 400,000 S/ 1,000,000 S/500,000
Afiliado Titulary
Dependientes
Limite deingreso: Desde los 61
Afiliado Titulary Hasta los 60 afios afios, sin limite de
Dependientes ingreso
Limite de permanencia:
Afiliado Titulary Sin limite

Dependientes

Considera la fecha de pago del primer aporte al PLAN DE SALUD:

o Si el pago es realizado durante los primeros quince (15) dias del mes en
curso, el inicio de vigencia sera el primer dia del mes en curso.

. Si el pago es realizado después del dia quince (15) del mes, el inicio de
vigencia serd el primer dia del mes siguiente.

Suscripcion del
CONTRATO

Periodo de Carencia:

Plazo minimo de
permanencia en el programa
para tener derecho a las
coberturas establecidas en
este. Se contabilizan en
forma individual por cada
AFILIADO.

El otorgamiento de
prestaciones relacionadas a
cualquier condicién de salud
no oncolégica diagnosticada
durante este periodo, estara

sujeto al PERIODO DE

ESPERA sefialado en el

Anexo 1, para cada tipo 90 dias
prestacion.

En caso de incurrencia de un
diagnostico oncolégico,
durante este periodo,
generard la terminacion
automatica del CONTRATO,
contemplando la devolucién
de los APORTES abonados
por el AFILIADO siempre y
cuando no haya hecho uso
previo de ninguna de las
coberturas del programa.
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Condiciones de

o Plan Classic Plan Premium Plan Senior
Suscripcion
Clinicas Auna *Auna Clinica *Auna Clinica
Sede Bellavista. Delgado Delgado
Clinicas Auna *Clinicas Auna Clinicas Auna
Sede Vallesur. Sede Bellavista Sede Bellavista
Clinicas Auna Clinicas Auna Clinicas Auna
Sede Piura. Sede Vallesur Sede Vallesur
Clinica Auna Clinicas Auna Clinicas Auna
Guardia Civil. Sede Piura Sede Piura
*Centro Médico Clinicas Auna Clinicas Auna
Auna Sede Piura. Guardia Civil Guardia Civil
» Centro de » Centro Médico » Centro Médico
Bienestar Auna @ Auna Sede Piura Auna Sede Piura
P *Centro de Bienestar *Centro de Bienestar
Servimédicos. Auna @ Auna @
Clinicas Auna s o
Sede Chiclayo. * Servimédicos * Servimédicos
*Clinica Camino Clinicas Auna Clinicas Auna
Real ® Sede Chiclayo Sede Chiclayo
Red Auna Oncocenter Sede Clini . L .
San Borja *Clinica Camino *Clinica Camino
® Real @ Real ®
C(I)irr]:i::; enter *Oncocenter - Sede *Oncocenter - Sede
Oncosalud® San Borja @ San Borja @
Rg&goéir;fl; . *Oncocenter - Clinica | *Oncocenter - Clinica
ogia Oncosalud® Oncosalud®
Sede San Isidro®
*Oncocenter - *Oncocenter - *Oncocenter -
Radio Oncologia Radio Oncologia Radio Oncologia
Sede Delgado® Sede San Isidro ® Sede San Isidro ®
“Ry R Patologos -On(_:ocenter - -On(_:ocenter -
Asociados @ Radio Oncologia Radio Oncologia
Sede Delgado ©® Sede Delgado @
*Petscan Peru *Ry R Patélogos *Ry R Patélogos
CAMSA ® Asociados ® Asociados ®
*Petscan Peru *Petscan Peru
CAMSA ®) CAMSA @)

M El cual aplica por AFILIADO durante su vigencia anual, para todas las condiciones de
salud objeto de las coberturas del programa, siempre que estén considerados en los
BENEFICIOS descritos en el PLAN DE SALUD y que no formen parte de las
EXCLUSIONES detalladas en el Anexo 3.

(2) Atencioén exclusiva para chequeos médicos en Lima
) Atencion exclusiva para casos oncoldgicos

REQUISITOS DE SUSCRIPCION

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

Datos generales del (los) AFILIADO(s).

Identificacién y seleccion del plan optado.

Indicacién de la modalidad de pago de las aportaciones por efectuar.
DECLARACION JURADA DE SALUD del (los) AFILIADO(s), de forma individual.

Declaracion de CONDICION DE FUMADOR incluida en la solicitud de afiliacion, segun
corresponda.

6. PLAN DE SALUD primario PEAS.

o~ N
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El CONTRATANTE debera completar y suscribir la DECLARACION JURADA DE SALUD
adjunta a la solicitud de afiliacién. En caso la solicitud de afiliacion se haya efectuado por
algin medio virtual o no presencial, se deberd dejar igual constancia de la
DECLARACION JURADA DE SALUD por la via que la opcién de AFILIACION
establezca.

En cualquier momento, la IAFAS podra solicitar a los AFILIADOS que hayan consighado
la CONDICION NO FUMADOR en la solicitud de afiliacion la realizacion obligatoria de la
prueba de nicotina y/o sus metabolitos que la IAFAS establezca sin costo alguno en
cualquiera de los establecimientos asignados por la IAFAS. Los resultados no deben tener
una antigliedad mayor a cuarenta y ocho (48) horas posteriores a la solicitud por parte de
la IAFAS.

En caso la prueba de nicotina y/o sus metabolitos resultase positiva dentro del rango
especifico que el tipo de prueba establezca o el AFILIADO no realizard la prueba
oportunamente, la IAFAS procedera al cobro retroactivo de los APORTES a partir de la
Ultima renovacion bajo la CONDICION DE FUMADOR, los cuales se detallan en el Anexo
2.

Dentro de los primeros sesenta (60) dias calendario de la recepcion de la solicitud de
afiliacion 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
informacién  proporcionada en la DECLARACION JURADA DE SALUD,
condicionamientos que la IAFAS debera poner en conocimiento del CONTRATANTE con
la debida oportunidad.

La eventual inconformidad del CONTRATANTE, con relaciéon a los condicionamientos
particulares formulados por la IAFAS con posterioridad a la recepcién de la solicitud de
afiliacion, determinara la anulacion del CONTRATO, en tanto este ultimo formule su
desistimiento a través de los canales de atencion sefalados en el Anexo 9, dentro de los
noventa (90) dias siguientes a la fecha de notificacion de las limitaciones particulares
formuladas por la IAFAS; asimismo, correspondera el derecho de devolucion integra de
los APORTES a favor del CONTRATANTE, siempre que no se haya hecho uso de los
beneficios y coberturas ofertados por el programa.

Cualquier reticencia, falsedad, omision, inexactitud u ocultamiento de informacién relativa
al estado de salud y/o CONDICION DE FUMADOR, por parte del CONTRATANTE,
suscriptor de la DECLARACION JURADA DE SALUD, constituye incumplimiento de las
obligaciones del AFILIADO vy, en consecuencia, la IAFAS se reserva la facultad para
resolver unilateral y automaticamente el CONTRATO sin que ello genere derecho a
devolucion 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,
podra exigir el pago del valor de la totalidad de los servicios prestados de manera indebida.

El CONTRATANTE declara tener conocimiento y responsabilidad de la informacion
brindada sobre el estado de salud y antecedentes médicos de los AFILIADOS.

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

Clinicas
ATENCION Clinica Clinicas Clinicas Auna Sede
AMBULATORIA Auna Clinica Auna Auna Vallesur
(Consulta Delgado Guardia

Centro de

Auna Sede Sede Clinicas Servimédicos Bienestar

presencial) Civil Bellavista  cpiclayo  Auna Sede Auna*
Piura®

Plan Classic

No aplica S/ 65 S/ 60 S/ 80 S/ 55 No aplica

Deducible por
consulta

Cobertura No aplica No aplica

Copago No aplica No aplica
Plan Premium - Plan Senior

S/ 60 S/ 80 S/55 S/ 65

Deducible por | Grupo 1: | Grupo 2: S/65
consulta S/ 150 S/ 110
Cobertura G%%p(;)l' Gr7u(§)022.
Grupo 1: Grupo 2:
ClojpE 35%  30%
Examenes auxiliares de laboratorio, diagnéstico por imagenes, procedimientos ambulatorios y
farmacia, incluyendo tiras reactivas @

(*) Centro de Bienestar Auna: exclusivamente para plan Premium, atencion ambulatoria (consulta
presencial) en la especialidad de pediatria (no incluye sub especialidades pediatricas); los
examenes auxiliares (imagenes y laboratorio) seran atendidos en la misma sede, los
medicamentos derivados de esta atencion seran dispensados por farmacia de Clinica Auna
Guardia Civil.

Grupo 1: Cirugia General, Dermatologia, Gastroenterologia, Ginecologia y obstetricia, Medicina interna, Pediatria,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Urologia.

Grupo 2: Aplican todas las especialidades y sub especialidades, menos las mencionadas en Grupo 1.

Prestaciones
cubiertas

Clinicas
Clinica  Clinicas Clinicas Auna Sede

ATENCION Auna Clinica Auna Auna Auna Vallesur e

Servimédicos Digital Auna
360*

TELECONSULTA Delgado Guardia Sede Sede Clinicas

Civil  Bellavista Chiclayo Auna Sede
Piura®

Plan Classic

Deducible por
consulta
Cobertura No aplica

Copago No aplica

No aplica S/ 40

Plan Premium - Plan Senior
S/ 60 S/ 80 S/55 S/ 40

Deducible por Grupo 1: | Grupo 2: S/65
consulta S/ 150 S/110

Grupo1: Grupo 2:
Cobertura 65% 70%
Grupo 1: Grupo 2:
G 8% 30%
Prestaciones Examenes auxiliares de laboratorio, diagnéstico por imagenes, procedimientos ambulatorios y
cubiertas farmacia, incluyendo tiras reactivas @
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(*) Clinica Digital Auna 360 es un servicio de Clinica Delgado exclusivamente para
Teleconsultas, que brinda atenciones en las especialidades detalladas en el Listado de
especialidades médicas Auna Salud ubicado en https://oncosalud.pe/documentos-interes.
Grupo 1: Cirugia General, Dermatologia, Gastroenterologia, Ginecologia y obstetricia, Medicina interna, Pediatria,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Traumatologia y Urologia.
Grupo 2: Aplican todas las especialidades y sub especialidades, menos las mencionadas en Grupo 1.

Clinicas Auna
Sede Vallesur
Clinicas Auna
Sede Piura @

ATENCION POR Auna Clinica Clinicas Clinicas
Auna

Auna Sede Auna Sede
Bellavista Chiclayo

EMERGENCIA Clinica
NO ACCIDENTAL Delgado

Guardia Servimédicos

Civil
Plan Premium - Plan Senior

Importe inicial por
atencion de
emergencia no
accidental
Reconocimiento o
restitucion de gastos a 70% No aplica
cargo de la IAFAS ©®)
A cargo del AFILIADO 30% No aplica
Prestaciones objeto | Examenes auxiliares de laboratorio, diagnostico por imagenes, procedimientos ambulatorios
del beneficio. y farmacia @

S/ 130 S/ 85 S/ 70 S/ 100 S/ 65 No aplica

= Clinica - _ Clinicas Auna
ATENCION POR Auna Auna Clinicas Clinicas Sede Vallesur

EMERGENCIA Clinica Guardia Auna Sede Auna Sede Servimédicos

ACCIDENTAL Delgado Civil Bellavista Chiclayo

Clinicas Auna
Sede Piura®

Plan Classic

Importe inicial por
atencion de No aplica Sin deducible No aplica
emergencia accidental
Reconocimiento o
restitucion de gastosa  No aplica No aplica
cargo de la IAFAS ©)

Plan Premium - Plan Senior

Importe inicial por
atencion de Sin deducible No aplica
emergencia accidental
Reconocimiento o
restitucion de gastos a No aplica
cargo de la IAFAS ©®)

Emergencias que inician atencién en clinica dentro de las primeras 24 horas de ocurrido el
. . accidente, hasta la estabilizacion del paciente. Aplica continuidad en clinica de la
Preg,t?(k:)lone? queto emergencia accidental ambulatoria hasta maximo 90 dias calendario. La derivacion
el beneticio. hospitalaria y/o cirugia ambulatoria por emergencia accidental se cubriran a través de las
condiciones de hospitalizacion o ambulatoria, segin corresponda.
Reembolso Sin deducible al 50%
Prestaciones objeto Emergencias que inician atencion en clinica dentro de las primeras 24 horas de ocurrido el
del beneficio. accidente, hasta la estabilizacion del paciente.

47


https://oncosalud.pe/documentos-interes

(o | Fp [0 EXCITT.

ATENCION DE
MEDICO A APLICA PARA LA RED DE ATENCION DE MEDICO A DOMICILIO DEL PRESENTE
DOMICILIO CONTRATO
SOLO LIMA

Deducible por
Cobertura 80%
Copago 20%

Prestaciones Consulta a domicilio en la especialidad de medicina general, pediatria y para
cubiertas medicamentos bajo modalidad de botiquin. No incluye laboratorio ni examenes auxiliares.

Clinicas Auna
Sede Vallesur
Clinicas Auna
Sede Piura®

Auna Clinicas Clinicas

Clinica guglrc(:j?aACl:JiT/ﬁ Auna Sede Auna Sede
Delgado Bellavista Chiclayo

ATENCION

HOSPITALARIA Servimédicos

Plan Premium - Plan Senior

Deducible por

hospitalizacion S/530

Cobertura No aplica

Copago No aplica

Honorarios médicos, procedimientos hospitalarios quirargicos y no quirdrgicos, sala de

operaciones, sala de recuperacion, hoteleria, examenes de laboratorio, diagnostico por
imagenes, farmacia hospitalaria @ y material médico.

No aplica

Prestaciones
cubiertas

Clinicas Auna Sede

Servimédicos

CHEQUEO MEDICO  Clinicas Auna _ Vallesur Clini Centros de Bienestar
ANUAL Sede Chiclayo Clinicas Auna Sede nica Auna (Solo Lima)
Piura @ Camino Real
Plan Classic
Deducible por
consulta S/ 65 S/ 50 S/ 40
Cobertura 100%
Prestaciones Chequeo detallado (El detalle se encuentraen la web
cubiertas https://oncosalud.pe/documentos-interes)
Plan Premium / Plan Senior
Deducible por
consulta S/0 S/0 S/0
Cobertura 100%
Prestaciones Chequeo detallado (El detalle se encuentraen la web
cubiertas https://oncosalud.pe/documentos-interes)
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ATENCIQN APLICA PARA LA RED DE ATENCION ODONTOLOGICA DEL PRESENTE
ODONTOLOGICA CONTRATO

Deducible por consulta S/ 40

Cobertura 100%

- Examen odontoldgico (incluye odontograma).
- Profilaxis anual (incluye limpieza, incluye limpieza manual simple sin uso de
cavitron o equivalentes, solo una vez durante la vigencia anual).

- Fluorizacién anual (para nifios hasta 12 afos).

Prestaciones cubiertas

Deducible por pieza tratada
tgrmilcr)\ada Y S/ 40
Cobertura 80%
Copago 20%
Pulpotomias, pulpectomias, endodoncias, extracciones simples y obturaciones
gue incluye colocacion de amalgamas y resinas.

Prestaciones cubiertas

Deducible por otros servicios . .
odontolégicos Sin deducible

Cobertura 80%

Copago 20%
Prestaciones cubiertas - Radiografias por placa.
- Radiografias por placa.
- Sellantes (para nifios hasta 12 afios).

Prestaciones cubiertas

Clinicas
ATENCION DE Auna Clinica Auna Sede
MATE_RNIDAD Clinica Auna Clinicas Auna Clinicas Auna Vallesur
No aplica para el Delgado Guardia Sede Bellavista  Sede Chiclayo Clinicas
Plan Senior Civil Auna Sede
Piura @

Servimédicos

Maternidad hospitalaria (ver Anexo 6)
Plan Classic

Deducible por
parto normal, No
cesareay/oparto | aplica
multiple
Deducible por
aborto, amenaza
de aborto,
complicaciones
orgéanicas y
quirdrgicas del
embarazo

S/ 400 S/ 210 S/ 350 S/ 270 No aplica

No

aplica S/400 S/210 S/ 350 S/270 No aplica

Cobertura No aplica

Copago No aplica

Prestaciones

; italizacion @), exa ili :
e Hospitalizacion @), examenes auxiliares, sala de parto y sala de bebé.

Plan Premium

Deducible por
parto normal,
cesareay/o parto
multiple
Deducible por
aborto, amenaza
de aborto,
complicaciones S/530 S/400 S/ 210 S/350 S/ 270 No aplica

orgénicasy
quirargicas del
embarazo
Cobertura 70% 80% 85% 75% 80% No aplica

S/530 S/400 S/210 S/ 350 S/ 270 No aplica

Copago 30% 20% 15% 25% 20% No aplica
Prestaciones o, z . .
: ®)
T Hospitalizacion @), exdmenes auxiliares, sala de parto y sala de bebé.
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Clinicas

ATENCION DE Aun Clinica Auna Sede
MATERNIDAD una Auna Clinicas Auna Clinicas Auna Vallesur

Clinica Servimédicos

No aplica para el
picap Delgado

Plan Senior

Guardia Sede Bellavista  Sede Chiclayo Clinicas
Civil Auna Sede
Piura @

Maternidad ambulatoria (ver Anexo 6)
Plan Premium

Deducible por
consulta por
control pre y

postnatal

S/ 150 S/ 65 S/ 60 S/80 S/55 No aplica

Cobertura No aplica
Copago No aplica
Prestaciones Consultas por control pre y postnatal, exdmenes auxiliares y medicamentos derivados de los

cubiertas controles del embarazo, tamizaje neonatal basico.

ATENCION DE Auna Clinica Clinicas Auna
MATERNIDAD Clinica Auna Clinicas Auna Clinicas Auna Sede Vallesur
No aplica para el Guardia Sede Bellavista Sede Chiclayo Clinicas Auna

Plan Senior Delgado Civil Sede Piura @
Amenaza de Aborto y Complicaciones durante el embarazo
Plan Classic

Servimédicos

Deducible por
Consulta No aplica S/ 65 S/ 60 S/80 S/ 55 No aplica
Ambulatoria
Cobertura No aplica
Copago No aplica

~

5% No aplica
No aplica

Importe inicial
por atencion de
emergencia no

accidental
Reconocimiento
o restitucién de

No aplica S/ 85 S/ 70 S/100 S/ 65 No aplica

gastosacargo o aplica 75% No aplica

de la IAFAS ©)
A cargo del

AEILIADO No aplica 25% No aplica

Deducible por . .
beducitlepor S0 | sizi0 S0 | 2 | Noapica
Cobertura No aplica 80% 85% 75% No aplica
Copago No aplica 20% 15% 25% No aplica

Plan Premium

Deducible por
Consulta S/ 150 S/ 65 S/ 60 S/ 80 S/ 55 No aplica

Ambulatoria
Cobertura 75% No aplica
Copago 35% 25% No aplica

Importe inicial
poratencionde | o, 5, S/85 S/70 S/100 S/65 No aplica

emergencia no
accidental
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Reconocimiento
o0 restitucion de
gastos a cargo
de la IAFAS ®

el

Dedumble por
S/530 S/ 400 S/ 210 S/ 350 S/ 270

Cobertura 70% 80% 85% 75% 80% No aplica
Copago 30% 20% 15% 25% 20% No aplica

65% 75% No aplica

Clinicas
ATENCION DE Auna Clinica Auna Sede
MATERNIDAD Clinica Auna Clinicas Auna  Clinicas Auna Vallesur
No aplica para el Delgad Guardia Sede Bellavista Sede Chiclayo Clinicas
Plan Senior eligiatele Civil Auna Sede
Piura @

Servimedicos

Psicoprofilaxis
Plan Premium

Deducible Sin deducible No aplica
Cobertura No aplica
Prestaciones . . S .
A 4
cubiertas Sesiones de Psicoprofilaxis Obstétrica®

Clinicas
CONTROL DE NINO - Clinica . Auna Sede
Centro de Clinicas Clinicas
SANO - Auna Vallesur L
- Bienestar Auna Sede . Auna Sede oo Servimédicos
No aplica para el Auna Bellavista Guardia Chiclayo CllirJezs
Plan Senior Civil y Auna Sede
Piura (1)
Plan Classic
Evaluacion médica . . . .
mensual No aplica Sin deducible No aplica

Cobertura No aplica No aplica
Copago No aplica No aplica
Plan Premium

Evaluacion médica

mensual Sin deducible No aplica
Cobertura No aplica
Copago No aplica
Prestaciones Medicamentos y/o examenes auxiliares derivados de la consulta de control, segun detalle del
cubiertas Anexo 7.
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INMUNIZACIONES

APLICA PARA LA RED DE ATENCION DE INMUNIZACIONES DEL PRESENTE

Prestaciones
cubiertas

CONTRATO
Plan Classic
Esquema de . .
Inmunizacion Nifios Sin deducible
Cobertura 80%
Copago 20%

Incluye vacunas, segun detalle del Anexo 8, asi como la aplicacion de las mismas.

Plan Senior

Esquema de
Inmunizacion
Adulto Mayor

Prestaciones
cubiertas

Cobertura 100%

Sin deducible

Incluye vacunas, segun detalle del Anexo 8, asi como la aplicacion de las mismas.

Clinica Clinicas Clinicas Clinicas _—
ST Auna Auna Auna Auna e
PSIQUIATRIA DCeIIm;%% Guardia Sede Sede Sede A;irba:as(e;o)le Servimédicos
9 Civil  Bellavista Chiclayo Vallesur
Plan Classic
Deducible No aplica | S/ 65 | S/ 60 | S/ 80 | S/ 55 | No aplica
Plan Premium / Plan Senior
Deducible | S/110* | s/es | sie0 | s/s0 | SIs5 No aplica

Prestaciones
cubiertas

*Las atenciones de psiquiatria en Auna Clinica Delgado seran a través de teleconsultas.
No incluye cobertura de psicoterapias, psicofarmacos, prestaciones hospitalarias o en sala de
emergencias por causas psiquiatricas.

ATENCION POR

Clinicas
ENFERM'EDADES Clinica ATE Sesle
CONGENITAS Auna - o
PARA RECIEN Clinica Auna_ Clinicas Auna Cllnlcas_Auna Vallllgsur Servimédicos
Guardia Sede Bellavista  Sede Chiclayo Clinicas
NACIDOS Delgado Civil Auna Sede
No aplica para el Piura @
Plan Senior
Plan Classic
Deducible por
Consulta No aplica S/ 65 S/ 60 S/ 80 S/55 No aplica
Ambulatoria
Cobertura No aplica No aplica
Copago No aplica No aplica
Importe inicial por
atencion de . .
emergencia no No aplica S/ 85 S/ 70 S/100 S/ 65 No aplica
accidental

Reconocimiento o
restitucion de
gastos a cargo de
la IAFAS ©®)

A cargo del
AFILIADO

No aplica 75% No aplica

No aplica 25% No aplica

Deducible por . )

Cobertura
Copago
Tope

No aplica 80% 85% 75% 80% No aplica

No aplica 20% 15% 25% 20% No aplica

No aplica Hasta S/ 30,000 (no inc. IGV) como beneficio maximo anual. No aplica
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ATENCION POR
ENFERMEDADES
CONGENITAS Auna

Clinicas
Clinica Auna Sede
Auna Clinicas Auna Clinicas Auna Vallesur
Guardia Sede Bellavista  Sede Chiclayo Clinicas
Civil Auna Sede
Piura @

PARA RECIEN Clinica
NACIDOS Delgado
No aplica para el
Plan Senior

Servimédicos

Plan Premium

Deducible por
Consulta S/150 S/ 65 S/ 60 S/80 S/ 55 No aplica
Ambulatoria

Cobertura No aplica

Copago No aplica
Importe inicial por
atencion de
emergencia no
accidental
Reconocimiento o
restitucion de
gastos a cargo de
la IAFAS ®

o epice

Deducible por _
S/530 S/ 400 S/210 S/ 350 S/ 270

Cobertura 70% 80% 85% 75% 80% No aplica

No aplica

65% 75% No aplica

Copago 30% 20% 15% 25% 20% No aplica

Tope Hasta S/ 50,000 (no inc. IGV) como beneficio maximo anual. No aplica

Prestaciones Segun condiciones ambulatorias y/u hospitalarias, segin corresponda, hasta el primer afio de
cubiertas vida.
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Clinicas Auna
Sede Vallesur
Clinicas Auna

Clinica
Auna
Guardia

Clinicas
Auna Sede
Chiclayo

Clinicas
Auna Sede
Bellavista

Auna
Clinica

Servimédicos

PREEXISTENCIAS

PEIERIS | Sede Piura®
Plan Classic
Deducible por .
Atencion Ambulatoria No aplica S/ 65 S/ 60 S/80 S/ 55 S/ 55
Cobertura No aplica
Copago No aplica
Importe inicial por
atencion de . .
emergencia no No aplica S/ 85 S/ 70 S/ 100 S/ 65 No aplica
accidental
Reconocimiento o
restitucion de gastosa No aplica 50%
cargo de la IAFAS ©®)
A cargo del AFILIADO No aplica 50%
Deducible por . .
Cobertura No aplica 50% No aplica
Copago No aplica 50% No aplica
Tope Hasta S/ 10,000 (no inc. IGV) como beneficio maximo anual.
Plan Premium - Plan Senior
Deducible por .
Atencién Ambulatoria No aplica S/65 S/ 60 S/80 S/ 55 S/ 55
Cobertura No aplica
Copago No aplica
Importe inicial por
atencion de . .
emergencia no No aplica S/ 85 S/ 70 S/ 100 S/ 65 No aplica
accidental

Reconocimiento o
restitucion de gastos a
cargo de la IAFAS ©)

A cargo del AFILIADO

No aplica

No aplica

50%

50%

No aplica

No aplica

Deducible por
Atencién Hospitalaria S/400 S/210 S/350 S/270

Cobertura
Copago
Tope

Prestaciones cubiertas

No aplica
No aplica

Hasta S/ 34,000 (no inc. IGV) como beneficio maximo anual.

50%
50%

No aplica
No aplica

Se cubriran los gastos médicos (atenciones ambulatorias, emergencias médicas y/o

hospitalarias) bajo las condiciones del programa.
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PROTESIS
INTERNAS, Auna Clinica Clinicas Clinicas Auna
IMPLANTES Clinica Auna Auna Sede Clinicas Auna Sede Vallesur Servimédicos
INTERNOS Y Delaad Guardia Bellavist Sede Chiclayo Clinicas Auna
MATERIAL DE elgado Civil efiavista Sede Piura ®
OSTEOSINTESIS

Plan Classic

Deducible No aplica Sin deducible No aplica

Cobertura No aplica 80% 85% 75% 80% No aplica

Copago No aplica 20% 15% 25% 20% No aplica

Hasta S/ 20,000 (no inc. IGV) como beneficio maximo
ENIE]

Tope No aplica No aplica

Prestaciones Las protesis cubiertas son las siguientes: cadera, codo, dedo, hombro, mufieca, rodilla y
cubiertas tobillo.
Plan Premium - Plan Senior
Deducible Sin deducible No aplica

Cobertura 80% 85% 75% No aplica
Copago 20% 15% 25% No aplica
Tope Sin tope de beneficio maximo anual No aplica
Prestaciones Las protesis cubiertas son las siguientes: cadera, codo, dedo, hombro, mufieca, rodilla y
cubiertas tobillo.

@) Se consideratanto el Centro Médico Auna Sede Piura como la Clinica Auna sede Piura.
Para mayor detalle ver red de atencion.

(2 Segun tratamiento farmacolégico de Guia de Practica Clinica vigente.

@) Segun las condiciones de la cobertura de atencién hospitalaria detalladas en el PLAN
DE SALUD.

@ La duracion del programa de psicoprofilaxis esta sujeto a las condiciones de la IPRESS
elegida.

©) Reconocimiento o restitucion, por parte de la IAFAS en favor de la IPRESS, de los
gastos relacionados a las prestaciones brindadas a los AFILIADOS por la atencion en sala
de emergencia.

Importante:

El alcance de las coberturas de los planes Classic, Pro, Premium y Senior esta sujeto a la
capacidad resolutiva de la IPRESS elegida.

No estan cubiertos los gastos de traslado ni atenciones fuera de la red designada.
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PRESTACIONES GENERALES ONCOLOGICAS

PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL
PROGRAMA PLAN PLAN PLAN

AMBULATORIO Y HOSPITALARIO CLASSIC PREMIUM SENIOR
PRESTACIONES GENERALES
Honorarios médicos: Consultas o teleconsultas,
intervenciones quirdrgicas o visita domiciliaria, 70% 80% 80%
ayudantia o administracion de anestesia.
Quimioterapia ®: Medicamentos antineoplasicos
convencionales, materiales e insumos (incluyendo catéteres
permanentes, lineas de infusion, entre otros) y servicios
relacionados a su administracion. 70% 80% 80%
Incluye la pre medicacion y vitaminas que formen parte del
esquema de quimioterapia.
Terapiamodificadora de respuesta bioldgica o blanco
dirigida ®:
-Anticuerpos monoclonales
-Inhibidores de enzimas kinasas y proteosomas
-Inmunoterapia (BCG)
-Citocinas (Interferones e Interleucinas) 70% 80% 80%
-Factor estimulante de colonias de células blancas
(Filgrastim)

-Inmunomoduladores

Medicamentos no oncolégicos: Dispositivos médicos
para el tratamiento oncoldgicos, materiales e insumos
relacionados con el tratamiento oncolégico . 70% 80% 80%
Incluyendo albimina humana.

Radioterapia: Radioterapia Tridimensional, Arcoterapia
Volumétrica de Intensidad Modulada, Radioterapia de
Intensidad Modulada, Radiocirugia Estereotaxica,
Radioterapia Estereotaxica Extra Cerebral, Radioterapia 70% 80% 80%
IntraOperatoria, Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis.
Servicio solo disponible en Lima.

Trasplante de Médula Osea histocompatible: Incluye
cobertura de estudios de histocompatibilidad solo del
AFILIADO receptor. 70% 80% 80%
No incluye estudio u otros gastos relacionados a los
donantes.

Servicios de apoyo al tratamiento: Examenes de

laboratorio, imagenes, anatomia patoldgica e 70% 80% 80%
inmunohistoquimica.

Estudios de Medicina Nuclear: Gammagrafia 6sea,

rastreo tiroideo, deteccion de ganglio centinela. 70% 80% 80%

Tomografia por emision de positrones (PET Scan):
Incluye el examen de valoracién previay la sustancia

radioactiva FDG. Servicio disponible solo en Lima. 70% 80% 50%

Servicios de la unidad de Cuidados Continuos a
domicilio: Cuidados paliativos y terapias del dolor, asi
como Continuidad de tratamiento hospitalario en domicilio.
Servicio disponible solo en Limay segun los limites
geogréficos establecidos.

70% 80% 80%

Transfusién sanguineay 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 transfusion
de aquellas unidades efectivamente transfundidas

70% 80% 80%
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PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL
PROGRAMA PLAN PLAN PLAN

AMBULATORIO Y HOSPITALARIO CLASSIC PREMIUM SENIOR
PRESTACIONES GENERALES
Nutricion Parenteral Total (NPT): Solo durante la estancia

hospitalaria hasta un maximo de tres (03) 70% 80% 80%
semanas.
Nutricién Enteral (NE): Solo durante la estancia
hospitalaria hasta un méaximo de tres (03) semanas. 70% 80% 80%

Kit de colostomia e ileostomia:
Insumo y equipamiento a pacientes con colostomia o 70% 80% 80%
ileostomia.
Cirugiareconstructiva oncolégica ante secuela mutilante:
Para pacientes de cancer de piel y tejidos blandos del
sistema musculo esquelético, inclusive en caray por

., i . . 0, 0, 0,
amputaciéon de extremidades (no incluye genitales), en el 70% 80% 80%
mismo acto operatorio extractivo y no cosmeético.
Material de Osteosintesis: Para pacientes con fracturas
patolégicas por metastasis ésea o cancer 6seo 70% 80% 80%
Protesis internas quirdrgicamente necesarias 70% 80% 80%

@ Se cubrirdn los medicamentos Unicamente listados en el “Listado de medicamentos
generales y oncolégicos Auna Salud” el cual se encuentra publicado en la pagina web:
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS ONCOLOGICAS

PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL
PROGRAMA
AMBULATORIO Y HOSPITALARIO
OTRAS PRESTACIONES

PLAN PLAN

COMPLEMENTARIAS CLASSIC PREMIUM

(Solo en Red Aunay previa autorizacion por la IAFAS)

Cirugiade cancer no biopsiable: En caso de alta
sospecha de neoplasia maligna primaria de encéfalo, 70% 80% 80%
pancreas, rifion, ovario y testiculo.

Biopsiade descarte de cancer de mama en caso de

alta sospecha de neoplasia maligna. No cubre 80% 80%

Prueba de expresion genética para cdncer de mama. 70% 80% 80%

Reconstruccion mamariay pezén: Para pacientes
con mastectomia radical por cancer de mama. Servicio No cubre 80% No cubre
disponible solo en Lima.

Protesis de mama: Para pacientes con mastectomia
radical por cancer de mama. Por Unica vez por mama. No cubre 80% No cubre

Medicina Integrativa: Dentro de las prestaciones
cubiertas, se encuentran las siguientes:

- Psicooncologia para pacientes y familiares directos.
Incluye cinco (05) sesiones programadas por afio.

Solo en Red Auna. 70% 80% 80%

- Orientacion nutricional para pacientes y familiares
directos. Incluye cinco (05) sesiones programadas por
afo. Solo en Red Auna.
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PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL
PROGRAMA
AMBULATORIO Y HOSPITALARIO

OTRAS PRESTACIONES
COMPLEMENTARIAS

(Solo en Red Aunay previa autorizacién por la IAFAS)

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; fisioterapia respiratoria post
cirugia por cancer pulmonar. Hasta un maximo de doce
(12) sesiones durante los tres (03) meses posteriores a
la cirugia antes descrita.

PLAN

CLASSIC

70%

PLAN
PREMIUM

80%

PLAN
SENIOR

80%

Foniatria: Hasta doce (12) sesiones programadas.
Servicio disponible solo en Lima.

70%

80%

80%

Protesis Testicular: Post orquidectomia para pacientes
de cancer de testiculo y préstata.

No cubre

80%

No cubre

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 Auna.

70%

80%

80%

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 prestigio internacional determinada por
la IAFAS.

No cubre

80%

No cubre

Ambulanciaterrestre al alta hospitalaria: Para
pacientes postrados o imposibilitados de desplazarse.
Servicio disponible solo en Limay segun los limites
geogréficos establecidos.

70%

80%

80%

Traslado para pacientes radicados fuera de Lima: Un
(01) boleto aéreo (ida y vuelta en vuelo comercial) al afio,
para aquellos pacientes domiciliados en provincias (segun
direccién estipulada en DNI) y con destino al lugar de
tratamiento.

No cubre

80%

No cubre

Alimentacién para un acomparfante De pacientes
pediéatricos (Menores de catorce (14) afios y seis (6)
meses de edad) durante el tiempo que dure la
hospitalizacion. Solo en Red Auna.

No cubre

80%

No cubre

Tutoria médicay ejecutiva de
acompafiamiento al paciente.

100%

100%

100%
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BENEFICIOS ADICIONALES
BENEFICIOS ADICIONALES PLAN PLAN

FLAClAsEe PREMIUM SENIOR
El detalle de las tarifas y descuentos preferenciales de

Tarifas y descuentos preferenciales los servicios que incluye se encuentra publicado en la
pagina web: https://oncosalud.pe/documentos-interes

Red Auna

IMPORTANTE:

Las prestaciones otorgadas bajo cobertura del programa al(los) AFILIADO(s) durante el
periodo de la vigencia anual, reduce automaticamente la cantidad y/o monto total de
prestaciones contempladas en el PLAN DE SALUD contratado, individualmente por cada
persona, sin lugar a restitucion hasta la celebracion de una nueva anualidad (renovacion)
del CONTRATO.

La cantidad de prestaciones correspondientes a cada vigencia anual, no podra ser
requerida por el AFILIADO para coberturas en forma retroactiva o anticipadamente, es
decir, para cubrir prestaciones incurridas antes del inicio de vigencia del PLAN DE SALUD
contratado ni antes de la renovacién de la vigencia anual del CONTRATO. De igual
manera, estas prestaciones no son acumulables entre cada periodo anual.

El alcance de las prestaciones bajo cobertura esta sujeto a la capacidad resolutiva y
disponibilidad de servicio de las IPRESS de la red de atencion del programa.

Las prestaciones estan sujetas a EXCLUSIONES, gastos no cubiertos y limitaciones
detallados en el Anexo 3.

No estan cubiertos los gastos de traslado ni atenciones fuera de la red designada.
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PERIODOS DE ESPERA

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

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

So6lo estan exceptuadas de PERIODO DE ESPERA las emergencias accidentales,
emergencias no accidentales y las enfermedades agudas siguientes: apendicitis,
enfermedad cerebro vascular aguda (isquémico o hemorragico), infarto agudo de
miocardio y torsion testicular.

En ese sentido, cualquier gasto relacionado a prestaciones de salud efectuadas dentro de
este periodo, no seran cubiertas por el CONTRATO.

PRESTACIONES MEDICAS INCLUIDAS
TIPO DE PRESTACION ESPERA

Emergencias accidentales, emergencias no acci_dentales y hospitalizaciéon producto de No aplica
emergencia accidental
Enfermedades agudas como apenqicitis, anerme_Qad cerebro vascular aguda, infarto No aplica
agudo de miocardio y torsion testicular
Atenciones ambulatorias (presenciales y teleconsultas), médico a domicilio y odontologia 90 dias
Prestaciones oncolégicas 360 dias
Chequeo médico y oftalmolégico anual 360 dias
Atencion hospitalaria 360 dias
Cualquier intervencion quirurgif:a ambulatoria en sa_la de operaciones, incluyendo 360 dias
examenes pre-operatorios
Atencion por maternidad 360 dias
(Echu!s,ri]\r/];gnollze?g&nnegenior) 360 dias
Preexistencias 360 dias
Prestaciones cubiertas no especificadas en el presente listado 360 dias
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ANEXO 2: APORTES Y CONDICIONES DE AFILIACION

De acuerdo a la Clausula Décimo Segunda de las CLAUSULAS GENERALES, el
CONTRATANTE debera pagar los siguientes APORTES de acuerdo a la frecuencia y medio
de pago elegida.

1. TABLA DE APORTES
Los APORTES estan expresados en soles e incluyen IGV.

PLAN CLASSIC

PAGO ANUAL PAGO MENSUAL RECURRENTE
RANGO DE | (AFILIACION Y RENOVACION) (AFILIACION Y RENOVACION)

EDAD : - TARJETA DE DEBITO/ CARGO
EFECTIVO O T. CREDITO TARJETA DE CREDITO EN CUENTA
Tarifa No Tarifa Tarifa No Tarifa Tarifa No Tarifa
Fumador Fumador Fumador Fumador Fumador Fumador

0-17 1,442.04 1,586.16 126.50 139.15 139.15 153.06
18 -25 1,712.40 1,883.52 150.21 165.24 165.24 181.76
26-35 1,910.76 2,101.80 167.61 184.36 184.36 202.79
36 -40 2,127.12 ZASSONIG 186.59 205.25 205.25 225.77
41-45 2,812.20 3,093.36 246.68 271.35 271.35 298.49
46 -50 3,298.44 3,628.20 289.34 318.27 318.27 350.09
51-55 4,289.88 4,719.00 376.31 413.94 413.94 455.34
56 - 60 5,137.20 5,650.92 450.63 495.69 495.69 545.27
61 - 65 (*) 5,768.16 6,345.12 505.98 556.58 556.58 612.24
66 - 70 (*) 6,597.60 7,257.24 578.73 636.61 636.61 700.27
71-75(%) 7,588.92 8,347.80 665.70 732.27 732.27 805.50
76 - 80 (*) 8,814.84 9,696.36 773.23 850.56 850.56 935.61
81-120 (*) 10,329.00 11,361.84 906.05 996.65 996.65 1,096.31
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EDAD

EFECTIVO O T. CREDITO

PLAN PREMIUM

PAGO ANUAL PAGO MENSUAL RECURRENTE

TARJETA DE CREDITO

(AFILIACION Y RENOVACION)
TARJETA DE DEBITO/ CARGO
EN CUENTA
Tarifa No Tarifa Tarifa No Tarifa Tarifa No Tarifa
Fumador Fumador Fumador Fumador Fumador Fumador

0-17 2,481.72 2,729.88 217.69 239.46 239.46 263.40
18-25 2,961.12 3290 28 259.75 285.73 285.73 314.29
26-35 3,303.24 3,633.60 289.76 318.74 318.74 350.61
36 -40 3,680.04 4,048.08 322.81 355.10 355.10 390.60
41-45 4,844.04 5,328.36 424.92 467.41 467.41 514.15
46 - 50 5,699.88 6,269.76 499.99 549.99 549.99 604.99
51-55 6,675.60 7,343.04 585.58 644.14 644.14 708.55
56 - 60 7,189.20 7,908.12 630.63 693.69 693.69 763.06
61 - 65 (*) 7,359.96 8,096.04 645.61 710.17 710.17 781.18
66 - 70 (*) 8,815.32 9,696.96 773.28 850.60 850.60 935.67
71-75 (%) 10,099.08 11,109.00 885.89 974.48 974.48 1,071.92
76 - 80 (*) 11,468.28 12,615.12 1,006.00 1,106.59 1,106.59 1,217.25
81-120 (*) 12,872.16 14,159.28 1,129.13 1,242.04 1,242.04 1,366.25

EDAD

PAGO ANUAL

RANGO DE | (AFILIACION Y RENOVACION)

EFECTIVO O T. CREDITO

PLAN SENIOR

PAGO MENS

TARJETA DE CREDITO

AL RECURRENTE
(AFILIACION Y RENOVACION)

TARJETA DE DEBITO/ CARGO
EN CUENTA
Tarifa No Tarifa Tarifa No Tarifa Tarifa No Tarifa
Fumador Fumador Fumador Fumador Fumador Fumador

61-65 6,345.24 6,979.80 556.61 612.27 612.27 673.50
66 - 70 7,700.88 8,470.92 675.51 743.07 743.07 817.37
71-75 8,825.76 9,708.36 774.19 851.61 851.61 936.77
76 - 80 10,137.96 11,151.84 889.30 978.22 978.22 1,076.04
81-120 11,796.24 12,975.96 1,034.77 1,138.24 1,138.24 1,252.06

(*) Solo aplica en renovaciones para los planes Classic y Premium.

2. MODIFICACIONES A LA AFILIACION

El CONTRATANTE puede solicitar la incorporacion de nuevos AFILIADOS con
posterioridad al inicio de la vigencia del presente CONTRATO, para ello debera contar con
una nueva solicitud de afiliacion y DECLARACION JURADA DE SALUD respectivamente,
aplicAndose los mismos requisitos de suscripcidon sefialados en el Anexo 1 del presente
CONTRATO. Los nuevos AFILIADOS se encuentran sujetos a los PERIODOS DE
CARENCIA Y ESPERA, segln corresponda, de acuerdo al programa elegido.

Del mismo modo, el CONTRATANTE puede solicitar la migracion a un programa o plan
de menores caracteristicas de cobertura en cualquier momento durante la vigencia, y a un
programa o plan de mayores caracteristicas de cobertura solo al vencimiento del plazo
contractual. Para ello, debe realizar la solicitud de migracion con treinta (30) dias de
anticipacion, presentando una nueva solicitud de afiliacion y DECLARACION JURADA
DE SALUD respectivamente, siempre que el AFILIADO no presente morosidad en el
programa, no aplicando un nuevo PERIODO DE CARENCIA.
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Aceptada la solicitud, la migracién se realizard& con CONTINUIDAD, generdndose un
nuevo CONTRATO. Cabe acotar que la eventual desestimacion de la solicitud de
migracion por parte de la IAFAS, no invalida el derecho del AFILIADO de permanecer
cubierto bajo el plan del CONTRATO originalmente suscrito y vigente.

En caso el CONTRATANTE desee madificar la modalidad, medio de pago y/o
CONDICION DE NO FUMADOR a CONDICION DE FUMADOR del(los) AFILIADO(s),
deberd formular la solicitud escrita a la IAFAS. Asimismo, para efectos de este
CONTRATO, no es factible modificar la CONDICION DE FUMADOR a NO FUMADOR.

IMPORTANTE: EI CONTRATANTE se obliga a comunicar por escrito a la IAFAS sobre el
cambio de CONDICION DE NO FUMADOR hacia CONDICION DE FUMADOR, tanto del
titular como de cualquiera de sus AFILIADOS, durante la vigencia del CONTRATO y sus
renovaciones; En cuyo caso, aplicara el correspondiente reajuste de APORTES bajo
apercibimiento de tener por resuelto el CONTRATO de no mediar aceptacion del
CONTRATANTE dentro de los quince (15) dias de recibida la comunicacién por parte de
la IAFAS. Asimismo, para efectos de este CONTRATO, no es factible modificar la
CONDICION DE FUMADOR a NO FUMADOR.

3. DE LA ACTUALIZACION DE DATOS

El CONTRATANTE asume la responsabilidad de comunicar debidamente a la IAFAS a
través de los medios de comunicacion sefialados en el Anexo 9 (fisicos, electrénicos,
telefénicos y/o cualquier otro permitido por la legislacion nacional), toda actualizacion o
cambio en lo referente a sus datos personales o de contacto y de los AFILIADOS, asi
como sobre sus medios de pago, para evitar cualquier perjuicio en las comunicaciones,
reconocimiento y atenciobn de sus beneficios correspondientes al programa y plan
contratado.

4. DE LA DESAFILIACION

La DESAFILIACION al programa o plan de salud 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 renovacién, resolucién, rescision, o nulidad del
CONTRATO.

C. Por superar los ciento veinte (120) dias de incumplimiento de pago.

Del mismo modo, el CONTRATANTE tiene el derecho a solicitar de forma libre y voluntaria
su DESAFILIACION o la de alguno de sus BENEFICIARIOS. Para ello, debera
comunicarse a la central telefénica de la IAFAS a la siguiente linea telefonica (01) 513-
7900 en el horario de lunes a viernes de 8:00 am a 6:00 pm.

La solicitud de desafiliacion no aplica en forma retroactiva, por lo que no libera al
CONTRATANTE de las deudas que haya contraido con la IAFAS, incluido el pago de
intereses legales, de ser el caso. Siendo asi, la DESAFILIACION procedera previa
cancelacion de cualquier deuda pendiente por aportaciones correspondientes hasta el dia
de la solicitud de desafiliacion.

La DESAFILIACION se hara efectiva siempre y cuando el proceso culmine de forma
exitosa durante la llamada telefonica, y se liquidara la baja en un plazo no mayor a siete
(7) dias calendario desde la recepcion de la soliciiud de DESAFILIACION. Si el
CONTRATANTE tuviera cuotas morosas al momento de solicitar su DESAFILIACION o
de algun miembro de su grupo familiar, se procedera al cobro de las mismas.
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5.

7.

EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL CONTRATANTE O AFILIADOS

En caso de fallecimiento del CONTRATANTE, los herederos legales deberan informar el
deceso a la IAFAS. Si en caso los deméas AFILIADOS requieren continuar bajo proteccion
del programa, deberan presentar una nueva solicitud de afiliacion a la IAFAS, designando
un nuevo CONTRATANTE, generandose un nuevo CONTRATO con CONTINUIDAD, la
cual procederd segun las condiciones vigentes al publico para este programa siempre que
se encuentre en comercializacién, caso contrario, podran optar por algun programa similar.

Cuando uno de los AFILIADOS (que no es el CONTRATANTE) fallece, no se culminara
el CONTRATO para los demas AFILIADOS, so6lo se procedera con la DESAFILIACION
del fallecido, siendo el CONTRATANTE el responsable de informar el deceso a la IAFAS.

En caso corresponda la devolucion de APORTES por periodos pagados anticipadamente
pero no protegidos, deberd ser solicitado por el CONTRATANTE o en caso de
fallecimiento de este, debera ser solicitado por sus herederos legales, presentando el
certificado de defuncidn, en un plazo maximo de sesenta (60) dias posteriores al deceso.

RESPONSABILIDAD DE PAGOS

El AFILIADO cede por voluntad propia la responsabilidad del pago de sus APORTES al
CONTRATANTE, como contraprestacion por la contratacibn de la cobertura
complementaria respecto de las prestaciones de salud, el CONTRATANTE pagara a la
IAFAS los APORTES indicados en el Anexo 2.

Los APORTES podran ser abonados segun las modalidades que contemple el programa
contratado y de acuerdo a la forma de pago que el CONTRATANTE haya consignhado en
la solicitud de afiliacion. Se entendera como cancelado el APORTE a partir de la fecha y
hora en que la IAFAS cuente con la suma dineraria correspondiente en sus cuentas
bancarias.

Para cualquier modalidad de pago y/o forma de fraccionamiento de los APORTES
elegidas, ya sea abono directo o a través de instituciones financieras o terceros, el
CONTRATANTE se obliga a cancelar dichas sumas dentro de los plazos establecidos. En
tal sentido, el CONTRATANTE se responsabiliza, a titulo personal, ante la IAFAS por
cualquier deuda generada, inclusive cuando la misma se derive de hechos imputables a
la entidad financiera o tercero al que deleg6 el pago de sus APORTES.

Cualquier incumplimiento, tanto del CONTRATANTE como la entidad financiera o el
tercero a través del cual se valga para hacer efectivo el pago de sus APORTES
COMERCIALES, facultara a la IAFAS a suspender o resolver el CONTRATO segun lo
dispuesto en los términos establecidos en el mismo. En cualquier caso, sera obligacion
exclusiva del CONTRATANTE la oportuna comunicacion a la IAFAS, a través de los
medios de comunicacion sefialados en el Anexo 9, de cualquier variacién del medio de
pago y/o la informacién relativa al mismo.

INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE APORTES COMERCIALES Y REHABILITACION

A. Siempre que el CONTRATANTE incumpla con el pago de los APORTES
COMERCIALES, por mas de treinta (30) dias calendario, la IAFAS suspendera
automaticamente todos los derechos a las prestaciones convenidas segun el programa
adquirido. La suspensiéon se mantendra vigente hasta que el CONTRATANTE cumpla
con cancelar el monto total correspondiente a las aportaciones vencidas, quedando la
IAFAS liberada de responsabilidad de cobertura durante este periodo.
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B. En caso de que el incumplimiento en el pago de los APORTES COMERCIALES se
mantenga durante noventa (90) 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) podré rehabilitar su cobertura previo pago del
monto total de los APORTES COMERCIALES vencidos, la cual se rehabilitara a partir
de las 00:00 horas del dia siguiente de la fecha efectiva de pago a la IAFAS.

C. Superado el transcurso de los ciento veinte (120) dias referidos en los parrafos
precedentes, el CONTRATO se resolvera indefectiblemente y de forma automatica.

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 procederda 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 parrafos precedentes.

8. METODO DE REAJUSTE DE APORTES

RANGOS DE COPAGO COBERTURA VARIACION DE
SINIESTRALIDAD E— HOSPITALARIA/AMBULATORIA APORTES
S <=60% NO NO NO 0-15%
60% < S <=100% Copago x 1.50 NO NO 15% - 35%
100% < S <= 150% Copagox 1.50 Cobertura -5% Cobertura -5% (S-60%)*1.1
S >150% Copagox 1.50 Cobertura -10% Cobertura -10% (S-60%)*1.2

Condiciones:

La aplicacion del reajuste estara sujeta a cambios en la inflacion médica y a los gastos
relacionados a la operativa del producto.

La aplicacion del reajuste es procedente siempre que la IAFAS cumpla con brindar la
informacién correspondiente del reporte de siniestralidad debidamente sustentado y
analizado, sefialando las medidas orientadas a la racionalizacién del gasto. La evaluacion
de la siniestralidad y el reajuste de COPAGOS y APORTES se realizan de acuerdo a la
normativa vigente.

9. SOBRE EL REAJUSTE DE APORTES Y/O COPAGOS

Conforme al articulo 141° del Cédigo Civil, la respuesta sobre el reajuste de APORTES
y/lo COPAGOS a que se refiere la Clausula Décimo Cuarta de las CLAUSULAS
GENERALES podra formularse por el CONTRATANTE de manera expresa o tacita.

1. De manera expresa: mediante comunicacion del CONTRATANTE que manifieste, por
cualquier medio, su conformidad sobre el reajuste de los APORTES y/o COPAGOS.

2. De manera tacita: si el CONTRATANTE cumple con el pago de los APORTES y/o
COPAGOS luego de la aplicacién del reajuste comunicado previamente por la IAFAS.
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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, deberd ser asumido por el
AFILIADO:

1. Cualquier tipo de requerimiento de asistencia prestacional que no corresponda a los
beneficios (y especialidades) descritos en las CLAUSULAS PARTICULARES vy en el
PLAN DE SALUD detallado en el Anexo 1, para cada IPRESS segun el plan contratado.
Asi como cualquier requerimiento prestacional que no sea ordenado o prescrito por los
profesionales médicos de la Red de Atencion. De igual forma, se excluye el tratamiento
y/o manejo de las complicaciones, eventos adversos, efectos secundarios y otros que se
puedan ocasionar o devenir de cualquier procedimiento o tratamiento realizado por
terceros fuera de la red de atencion.

2. Cualquier tipo de requerimiento de asistencia prestacional atendido fuera de la Red de
Atencién designada para el programa y plan contratado, segun se detallada en el Anexo
5, salvo aquellos eventos autorizados con antelacion por la IAFAS. Asi como cualquier
requerimiento de reintegro y/o pagos por prestaciones (inclusive honorarios de médicos
y/o asistenciales) suministrados por terceros fuera de la red de atencién no previamente
autorizados por la IAFAS, indistintamente del concepto o naturaleza del gasto. No se
reconoceran honorarios y/o tarifas, sobrecostos de medicamentos, insumos, material
médico o procedimientos diagndsticos o terapéuticos por encima de lo establecido entre
la IAFAS y las IPRESS.

3. Alquiler de equipos o servicios no disponibles en la IPRESS, independientemente del
diagnéstico y/o pertinencia médica.

4. Cualquier requerimiento o prestacion médica cuyo propdsito sea el chequeo médico y/o
despistaje. salvo las prestaciones detalladas en las CONDICIONES PARTICULARES
del presente CONTRATO.

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

6. Cualquier tipo de prestacion, médica o quirdrgica, que no contribuye a la recuperacion o
rehabilitacion del paciente. Asi como aquellas de naturaleza cosmética, estética o
suntuaria. Cualquier tipo de prestaciones y tratamientos profilacticos, psicologicos,
psiquiatricos, psicoterapéuticos, curas de reposo, tratamientos kinésicos, de
rehabilitacion fisica 0 mental, odontolégico, nutricional, salvo las prestaciones detalladas
en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO. De la misma
manera, las cirugias de neurotizacion, ginecomastia, mastopexia, simetrizacion y
lipotransferencias (inyeccion de grasa) de cualquier tipo indistintamente de la ubicacion
anatémica.

7. Cualquier tipo de lesiones, enfermedades, secuelas y/o complicaciones, a consecuencia
directa o indirecta de la participacion del AFILIADO en peleas o rifias; asi como aquellas
autoinfligidas o producidas al AFILIADO voluntariamente, estando mentalmente insano,
por intento de suicidio o suicidio.

8. Todo tratamiento médico o quirargico de melasma, alopecia u otros trastornos
dermatoldgicos estéticos, asi como el retiro de tatuajes, piercing o similares.

9. No estan cubiertos los tratamientos médicos y/o quirargicos de sobrepeso, obesidad,
obesidad morbida, raquitismo, anorexia nerviosa y los derivados de estos diagndésticos.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

No se cubre la liposuccion, lipoescultura, lipotrasferencia e inyecciones reductoras de
grasa u otros métodos liporeductores.

Epidemias declaradas como tales por el Ministerio de Salud o Pandemias declaradas por
la OMS.

Cualquier tipo de cobertura de prestaciones médicas, inclusive accidentales, resultantes
del uso o adiccibn a las drogas, estupefacientes, tabaquismo, alcohol, ingestién
voluntaria de somniferos, barbitUricos, drogas y demés sustancias de efectos analogos
o similares. Asi como aquellas relacionadas a lesiones por accidentes que se produzcan
en situacion de embriaguez o bajo influencia de drogas registrados en la historia clinica
y/o con el dosaje respectivo (caso del alcohol: nivel sérico > 0.5 g/L, segun la Ley N°
27753). En caso el paciente se niegue a realizarse el examen de alcoholemia o
toxicologico requerido, asumird automaticamente la integralidad del gasto prestacional
generado. En caso que la muestra para el examen de alcoholemia no sea tomada
inmediatamente después del accidente, para calcular el grado de alcohol en la sangre al
momento del accidente, se considerara una disminucién por hora de 0.15g/L. desde el
momento del accidente hasta la toma de la muestra. En el caso de situacion bajo
influencia de drogas, farmacos, estupefacientes y narcéticos se considerara cualquier
grado positivo de un examen toxicoldgico.

Cualquier requerimiento o prestacién médica y/o quirdrgica a consecuencia de que el
AFILIADO haya realizado la conduccién de un vehiculo motorizado sin contar con la
licencia de conducir vigente y que corresponda al tipo de vehiculo involucrado, segun la
normativa pertinente. Esta exclusion sélo aplica al conductor del vehiculo.

Cualquier tipo de lesiones, enfermedades, secuelas y/o complicaciones, a consecuencia
directa o indirecta, surgidas de la ocupacién 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. Asimismo,
enfermedades, secuelas y/o complicaciones, a consecuencia directa o indirecta de fusién
o fision nuclear, is6topos radioactivos o cualquier accidente nuclear.

Lesiones y/o enfermedades a consecuencia de actos de guerra, revoluciones, motines,
huelgas, conmocién civil, terrorismo o cualquier acto delictivo, en los que el AFILIADO
esté involucrado como autor o participe activo, directa o indirectamente.

Ecografias 3D y 4D, con excepcion de aquellas indicadas durante la gestacion, para el
diagnostico de malformaciones congénitas con sospecha debidamente sustentada a
través de ecografia convencional, una vez superado su periodo de espera. La cobertura
y limites de estas prestaciones sera la establecida en el beneficio de atencion por
enfermedades congénitas, detallado en las CONDICIONES PARTICULARES del
presente CONTRATO.

Todo tipo de prestaciones diagnosticas o terapéuticas, procedimientos, equipos,
insumos, suministros o farmacos u otras nuevas tecnologias que no cumplan
integramente con la totalidad de los Criterios de Pertinencia de las Prestaciones
detalladas en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO.

Medicina tradicional de cualquier tipo, ni tratamientos homeopéticos, recetario magistral,
iridologia, reflexologia y en general tratamientos de medicina alternativa o
complementaria, incluyendo acupuntura, quiropraxia y similares, asi mismo, cuidados y
tratamientos de rehabilitacién en gimnasios y afines. De la misma forma queda excluido
cualquier tipo de tratamiento de naturaleza experimental o empirico. Procedimientos de
neurocirugia, urologia (incluyendo litotripsia y para hiperplasica prostética benigna) y/o
cirugia vascular, a través de dispositivos laser (de cualquier tipo) o de terapia térmica de
vapor de agua por radiofrecuencia (tipo Rezum y similares), dilatadores de prostata como
Optilume BPH o similares.
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Nimodipino se cubre so6lo en casos de hemorragia subaracnoidea. Vacunas distintas a
las mencionadas en las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO,
con excepcion de la vacuna antitetdnica y antirrabica bajo indicacion médica y bajo
pertinencia médica; ademas de la inmunoglobulina anti D para el caso de la
isoinmunizacion de la gestante debidamente sustentada en la historia clinica. Asi como,
inmunoprofilaxis, inmunoterapia y lisados bacterianos de cualquier tipo. No se cubren
medicamentos inmunoestimulantes (inmunomoduladores, oligonucle6tidos).

En caso de trastornos alérgicos, no se cubren procedimientos de desensibilizacion o
pruebas relacionadas tales como prick test y/o test de alérgenos.

La cobertura sobre prestaciones relacionadas a condiciones de salud o enfermedades
preexistentes a la suscripcion del presente CONTRATO y/o enfermedades crénicas y sus
reagudizaciones, inclusive si hubiesen sido reveladas durante la inscripcion, siempre que
no se ajusten a lo dispuesto en el Articulo 100 del reglamento de la Ley 29344 Ley Marco
de aseguramiento universal en salud, en cuyo caso, su financiamiento esta a cargo de la
IAFAS que otorga cobertura del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud al AFILIADO.

Cualquier requerimiento de cobertura sobre prestaciones relacionadas a cualquier
condicion de alteracion del estado de salud diagnosticada y no resuelta en el momento
previo a la presentacion de la DECLARACION JURADA DE SALUD, asi como aquellas
gue 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 culminacion del PERIODO DE CARENCIA, cuyo
financiamiento debera 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 resoluciéon
del CONTRATO.

Prestaciones relacionadas con la infeccion por Virus de Inmunodeficiencia Humana - VIH,
Sindrome Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y el Sindrome Complejo Relativo al SIDA
(SCRS), sus consecuencias y complicaciones.

Cualquier requerimiento de cobertura sobre prestaciones relacionadas a enfermedades,
condiciones y/o defectos congénitos y sus gastos derivados, definidas en el capitulo XVII
del CIE 10 “Malformaciones Congénitas” que codifica las malformaciones congénitas.
Publicado en la pagina web de Ila Organizacion Mundial de Salud
(https:/licd.who.int/browsel0/2019/en). El beneficio de enfermedades congénitas, no
aplica en caso se trate de una gestacion o recién nacido, concebido por inseminacion
artificial o cualquier tratamiento para fertilidad.

Gastos relacionados a circuncision o postectomia. Salvo para los bebés nacidos bajo la
cobertura del plan de salud, siempre que este tratamiento se realice durante los primeros
noventa (90) dias calendario desde el nacimiento.

Gastos relacionados a tratamientos y operaciones de caracter odontoldgico y/o cirugias
bucales que afecten el componente estomatogmatico, con excepcion de los requeridos
a causa de un ACCIDENTE cubierto por el PLAN DE SALUD vy la cobertura odontolégica.
Prestaciones de ortodoncia, periodoncia y relacionadas a gingivitis y/o quistes dentales
Queda excluido cualquier tipo de dispositivos ortésicos, protesis y/o implantes
odontolégicos, pernos, pines, coronas, carillas, y afines, asi como las consecuencias y/o
complicaciones de su colocacién y uso.

Cualquier requerimiento o prestacién quirargica, médica y/o odontolégica, relacionada a
alteraciones o trastornos de la articulacién temporomandibular, incluyendo prognatismo,
sindrome temporomandibular y craneomandibular, desérdenes u otras alteraciones
relacionadas con la unién entre la mandibula, el craneo y los muasculos, nervios y los
relacionados con ellos.
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27.

28.

29.

30.

31.
32.

33.

34.

35.

Equipos médicos durables tales como: termdémetro, tensidmetro, equipos de
oxigenoterapia, respiradores, pulsoximetro, nebulizadores, cama clinica, aspiradores,
dispositivos CPAP o similares, glucometro (equipo y tiras) salvo las prestaciones
detalladas en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO. No estan
cubiertas las protesis ortopédicas externas, aparatos y equipos ortopédicos (mecanicos
o electrénicos), zapatos y/o plantillas ortopédicas, corsés ortopédicos, medias para
varices o similares. Sillas de ruedas, muletas, bastones, andadores o similares. No se
cubren audifonos externos ni implantes cocleares. Mantas térmicas, medias
antiembdlicas y sensor BIS se cubriran Unicamente para su uso durante procedimientos
quirurgicos en sala de operaciones.

Anteojos o0 lentes (monturas, cristales y/o resinas), lentes de contacto, implantes
oculares, lente estromal o cualquier otro dispositivo para trastornos de refraccion, intra o
extra ocular (con excepcion de los casos de cataratas, en cuyo caso solo se cubrira el
lente intraocular monofocal no térico). Cualquier tipo de protesis o dispositivos incluyendo
implantes o valvulas. Asimismo, intervenciones quirdrgicas (convencional o laser) para
correccion de trastornos de refraccion (tales como miopia, hipermetropia, astigmatismo
0 presbicia). Cualquier cirugia o procedimiento laser distinto al de correcciéon de
trastornos de refraccion se cubrira a la tarifa del procedimiento convencional.

Hospitalizaciones para fines de curas de reposo o de suefio, cuidado sanitario, periodos
de cuarentena o aislamiento. Asi como equipos, dispositivos, insumos y/o materiales
relacionados al estudio y/o tratamiento de trastornos del suefio, incluyendo
Polisomnografia. No seran cubiertos los electroencefalogramas para cefaleas.

Estudios de diagnéstico, tratamientos y procedimientos que tengan relacion con
problemas de esterilidad, fertiidad e infertilidad; asi como, sus complicaciones y/o
consecuencias, incluidos los gastos por fertilizacion. Asimismo, diagndstico, estudios y
tratamientos o cirugias para esterilizacion, fertilizacion (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 cubrirdn tampoco las secuelas relacionadas a la prematuridad
en estos nifos. Asimismo, gastos relacionados a aborto inducido, no relacionado a las
consideraciones legales nacionales de aborto terapéutico.

Insuficiencia o sustitucion hormonal en casos de trastorno de crecimiento.

Gastos relacionados con el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades psiquiatricas
y psicolégicas definidas en el capitulo V del CIE-10 “Trastornos mentales y del
comportamiento” de la OMS a excepcion de los diagnosticos FOO al F10, F20, F32y F41.
Publicado en la pagina web de Ila Organizacion Mundial de Salud
(https:/licd.who.int/browsel0/2019/en). Con  excepcion del beneficio de
Psicooncologia.

Trastornos del desarrollo psicomotor y del lenguaje de etiologia adquirida a excepcion de
los causados por traumatismos o accidentes cerebrovasculares, en los que la terapia de
rehabilitacion se extendera hasta un periodo maximo de ciento ochenta (180) dias.

Tratamiento, procedimientos y operaciones derivadas de pie plano, varo, valgo, callos.
Se exceptla el tratamiento quirdrgico pertinente para Hallux Valgus adquirido.

Modificadores de la respuesta bioldgica, terapia bioldgica, blanco dirigida y similares de
cualquier tipo, sean de naturaleza biolégica, semisintética o sintética; tales como
interferones, interleukinas, factor estimulante de colonias, antiangiogénicos,
inmunomodulares, inmunoterapia y anticuerpos monoclonales. Asi como inhibidores de
enzimas, tales como tirosinkinasa, proteosomas u otros similares. Salvo lo detallado en
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36.

37.
38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

las CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO, para las prestaciones
oncologicas.

Leches maternizadas (excepto en casos de imposibilidad documentable de lactancia
materna sélo durante los dias de hospitalizacion del recién nacido y exclusivamente
durante la etapa puerperal).

Alimentos o sustitutos alimenticios, aungque sea con fines terapéuticos.

Cremas, lociones faciales, sustancias exfoliativas, despigmentantes, jabones, shampues,
cremas neutras y bloqueadores solares. No se cubren lagrimas naturales (salvo casos
de sindrome de ojo seco). Asi como tratamiento médico o quirlrgico de varices de
considerarse de naturaleza estética; solo se cubrira el tratamiento quirargico de varices
con informe de imagenes que acredite insuficiencia demostrada del sistema venoso
profundo.

Gastos relacionados al suministro de implantes o injertos de origen bioldgico, salvo los
suministros detallados en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO,
gue hagan referencia a las COBERTURAS ONCOLOGICAS y NO ONCOLOGICAS.

Cualquier trasplante de érganos, tejidos y células (incluyendo médula 6sea), tanto su
costo, como los gastos vinculados a cualquier prestacion relacionada a los mismos. No
estan cubiertos tampoco el trasplante, infusion o implante de células madre
indistintamente de la zona anatémica, 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 6rganos, tejidos o células, de igual manera cualquier gasto relacionado
a prestaciones realizadas a donantes. Salvo los suministros detallados en las
CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO, que hagan referencia a las
COBERTURAS ONCOLOGICAS.

Gastos relacionados con la adquisicién de 6rganos o tejidos o células, tales como sangre
y sus derivados como: paquetes de glébulos rojos, plaquetas, plasma y factores de
coagulacién, asi como sustitutos sanguineos naturales o sintéticos de cualquier tipo.
Cualquier gasto relacionado a la busqueda o estudio de donantes, asi como gastos
relacionados por complicaciones médicas del proceso de extraccion o colecta en el
donante. De igual forma anticoagulantes, heparinoides, procoagulantes y eritropoyetina,
con fines preventivos o profilacticos. Albimina Humana (en cualquiera de sus
presentaciones), con excepcion de los casos hospitalarios exclusivamente para los
diagnosticos de gran quemado, peritonitis bacteriana espontanea, paracentesis de gran
volumen y pacientes oncoldgicos.

Dialisis (Hemodialisis y dialisis peritoneal) con excepcion de los casos hospitalarios en
los que sea necesario intercurrentemente, siempre que sea indicado por el staff médico
de la Red Auna, autorizado previamente por la IAFAS, y que cumpla con los criterios de
pertinencia mencionados en el presente CONTRATO.

Suministro de nutricion parenteral y nutricion enteral (procedimiento, insumos y férmula)
y/o referidos a consultas nutricionales, salvo las expresamente sefialadas en las
CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO en tratamiento oncoldgico y
no oncoldgico, siempre que sea indicado por el staff médico de la Red Auna, autorizado
previamente por la IAFAS, y que cumpla con los criterios de pertinencia mencionados en
el presente CONTRATO.

Farmacos como ansioliticos, antipsicoticos, antidepresivos, vitaminas, suplementos
alimenticios, suplementos nutricionales, productos naturales (hierbas y sus derivados,
levaduras, probioticos, uso medicinal de cannabis), estimulantes del apetito, anabdlicos,
antioxidantes, productos geriatricos y reconstituyentes, neuroténicos y nootrépicos,
productos naturales, homeopéticos, alternativos o productos no medicinales, asi como
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45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

cualquier otro producto o medicamento no relacionado a la enfermedad objeto de
cobertura.

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

Gastos relacionados a acompariantes, mientras el AFILIADO se encuentre hospitalizado,
incluyendo alojamiento, cama, alimentacién, bazar y/o confort y similares, alquiler de
unidades de calefaccion, teléfono ni artefactos eléctricos, aire acondicionado, etc. Salvo
lo sefialado en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO, en
referencia a la COBERTURA ONCOLOGICA HOSPITALARIA.

Todo tipo de servicios de bazar y confort personal durante la hospitalizacién, como radios,
televisores, teléfonos, consumos de frigobar, articulos personales o de higiene, pafales,
toallas higiénicas, maquinas de afeitar, hisopos. De igual forma colchén antiescaras y/o
protectores de colchdn de cualquier tipo.

Cuidados de enfermeria, vigilancia y/o acompafiamiento del paciente a cargo de
enfermeras, técnicas o auxiliares de enfermeria, u otro personal a dedicacién exclusiva
durante la estancia hospitalaria y/o en domicilio, salvo los servicios expresamente
sefialados en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO.

Prestaciones econdmicas de cualquier indole. Inclusive gastos relacionados a sepelio,
velatorio y afines. Asi como cualquier requerimiento de cobertura relacionada a
prestaciones no contempladas en las CLAUSULAS PARTICULARES en el PLAN DE
SALUD contratado.

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 o en una nueva localizacion
0 reaparicion de una lesion 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 culminacion del PERIODO DE CARENCIA, cuyo financiamiento
debera 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.

Cualquier tipo de requerimiento de asistencia prestacional atendido fuera de la Red Auna
detallada en la red de atencién, salvo los eventos programados y autorizados con
antelacion por la IAFAS, en tanto las IPRESS se encuentren adscritas al PLAN DE
SALUD correspondiente al presente CONTRATO.

Cualquier gasto relacionado a la busqueda y analisis de compatibilidad de donantes de
sangre y médula 0sea, asi como gastos de criopreservacion o cultivo de células madre u
otros tejidos. Asimismo, gastos relacionados por complicaciones médicas del proceso de
extraccion o colecta en el donante.

Gastos relacionados a cualquier prestacion (consultas, procedimientos o analisis
laboratorio o patologia) de evaluacibn o estudio genético, con excepcion de los
contemplados para la tipificacion de enfermedades oncoldgicas diagnosticadas bajo
cobertura. 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 o
secuenciamientos moleculares y/o genéticos, con excepcion de las contempladas en las
CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO.
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54,

55.

56.

57.

58.

Gastos relacionados al suministro, adecuacion, mantenimiento, ajuste, remocion vy
cambio, de implantes, expansores, protesis externas de cualquier tipo y los cementos
relacionados salvo los suministros detallados en las CLAUSULAS PARTICULARES del
presente CONTRATO. Para el caso de obturador palatino, sélo se cubrira por neoplasia
maligna de maxilar superior, Unicamente durante el primer afio posterior a la cirugia
extractiva y maximo un recambio. Asimismo, cualquier gasto relacionado al
mantenimiento, remocion o cambio de cualquier tipo de prétesis que no haya sido
otorgada bajo cobertura del presente CONTRATO.

No se cubren intervenciones o tratamientos con fines puramente anticonceptivos o de
planificacion familiar (indistintamente sean mecanicos, farmacoldgicos o quirargicos).

Cualquier requerimiento o prestacion médica y/o quirdrgica, sea recuperativa o de
diagndstico (independientemente del resultado), cuya realizacion haya iniciado antes del
inicio de vigencia del presente CONTRATO o antes de haber superado los periodos de
carencia o periodos de Espera.

Accidentes producidos a consecuencia de la realizacion o la participacion del AFILIADO
en actividades o deportes de alto riesgo, tales como la conduccion de automoviles o
vehiculos de competencia, carreras de automdviles, motos, motonetas, bicicletas,
motocross, lanchas, botes, motos de agua, practica de down hill, concursos o practicas
hipicas, alpinismo, andinismo, montafiismo, rappel, escalada, trekking, paracaidismo, ala
delta, parapente, paramotor, sky-surf, puenting, caceria, buceo, pesca submarina o en
alta mar, kayak, rafting, surf, sandboard o similares. Tampoco se cubren accidentes
producidos durante vuelos en aviones o aeronaves no comerciales (no se cubren los
gastos de atencidn de las lesiones del piloto y/o acompafiantes) o en globos aerostaticos.

Dispositivos implantables, tales como el implante de estimulacion cerebral profunda,
estimulador de crecimiento 6seo, estimulador espinal, estimulador de nervio vago, bomba
implantable de infusién (de cualquier tipo), bomba intratecal. Salvo lo detallado en las
CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO.

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

En caso las coberturas del programa resultasen insuficiente, siempre que no se ajusten a lo
dispuesto en el Articulo 100 del reglamento de la Ley 29344 Ley Marco de aseguramiento
universal en salud, en cuyo caso, el financiamiento de las prestaciones estara a cargo de la
IAFAS que otorga cobertura del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud al AFILIADO.

El AFILIADO podra acceder a las tarifas y descuentos preferenciales para cualquier
prestacion de salud que no sea cubierta por el programa, contemplada en las exclusiones de
este anexo o excluidas en forma individual o al ser preexistencias no declaradas al momento
de la afiliacion.
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ANEXO 4: PROCEDIMIENTO DE ATENCION

Todas las prestaciones de recuperacion de la salud serdn otorgadas bajo cobertura
Unicamente desde el inicio de vigencia del programa y superado los PERIODOS DE
CARENCIA Y/O PERIODO DE ESPERA, sefialados en el Anexo 1, de acuerdo a las
caracteristicas de su plan contratado descritas en el PLAN DE SALUD, exclusivamente a
través del staff médico y clinicas de Red de Atencién. Asimismo, las coberturas de
prestaciones oncoldgicas se otorgaran desde la activacion del beneficio oncoldgico.

1. PASOS A SEGUIR PARA SUS ATENCIONES:

A. Requerir su atencién, en las clinicas de Red Auna detalladas en el Anexo 5,
identificandose como AFILIADO del programa con su Documento Nacional de Identidad
(DNI) o Carné de Extranjeria, segun sea el caso (este documento sera requerido por las
IPRESS para efectivizar la atencion al AFILIADO).

B. El equipo de admision de las IPRESS, realizara su acreditacién y gestionara con la
IAFAS, las autorizaciones correspondientes. En caso el beneficio requerido por el
AFILIADO le corresponda un DEDUCIBLE y/o COPAGO, este debera ser cancelado por
el AFILIADO previamente, segun corresponda.

C. Las prestaciones indicadas por su médico tratante (farmacia, laboratorio, imagenes,
procedimientos, entre otros) deberan estar registradas en su historia clinica y en una
orden de atencién, cuya cobertura debera ser solicitada por el AFILIADO en la misma
IPRESS donde se realiz6 su atencién inicial, cuyo equipo de admision coordinara con la
IAFAS el documento de autorizacion de cobertura correspondiente, el mismo que
mostrara el periodo de validez.

D. En el caso de prestaciones hospitalarias, en sala de emergencias o0 cirugias
ambulatorias, es posible que las IPRESS soliciten un depdésito en garantia por los
COPAGOS y/o eventuales gastos no cubiertos que pudieran generarse, el mismo que
sera devuelto, total o parcialmente segln se haya usado, a través de los procedimientos
y plazos que le seran informados por la IPRESS.

2. PROCEDIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE PREEXISTENCIAS

Se considera como PREEXISTENCIA a 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 DECLARACION
JURADA DE SALUD. Entendiéndose por no resuelta también a las condiciones de salud
cronicas, recurrentes y/o que demandan control periddico permanente a futuro, tal como
las enfermedades oncolégicas. Aun cuando no reciban tratamiento activo y solo se
encuentren en seguimiento o control.

No se consideraran como enfermedades preexistentes aquellas que se hayan originado
durante la vigencia de este CONTRATO, asi como en sus renovaciones siempre que se
realicen en los plazos y condiciones establecidos.

Se otorgara la continuidad de cobertura sobre condiciones de salud preexistentes que
hayan sido declaradas por el CONTRATANTE y/o AFILIADO, siempre que se cumpla con
lo siguiente:

A. Que, al momento del diagndstico de la enfermedad, el AFILIADO debe encontrarse
bajo la cobertura de un PEAS y de un programa complementario, y que haya
trascurrido noventa (90) dias desde su afiliacion; lo cual deberd sustentarse
presentado: constancia de afiliacion al plan previo y su récord de siniestralidad.
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B. Que la adquisicion del nuevo programa de salud complementario se haya efectuado
dentro de los sesenta (60) dias de extinta la relacion contractual del programa
complementario anterior.

C. Que el diagnostico preexistente se haya generado durante la vigencia del programa
complementario anterior, su cobertura no haya estado excluida bajo ese CONTRATO
y sea un beneficio cubierto también por el programa complementario solicitado.

D. Que el diagnéstico preexistente no haya sido excluido en el programa complementario
anterior, por motivos de no haberlo declarado oportunamente, declaracion falsa o
reticente; de ser este el caso esta condicidbn no serd cubierta en el nuevo programa
complementario siendo totalmente excluida del CONTRATO.

La continuidad de cobertura de la preexistencia se encontrara cubierta por el nuevo
programa complementario, segun las condiciones establecidas en el PLAN DE SALUD
detallado en el Anexo 1 para el tipo de atencion (emergencia, ambulatorio u hospitalario).

En caso que la condicion de salud preexistente, declarada, no cumpla con las
consideraciones para el otorgamiento de la continuidad de su cobertura, esta podra ser
cubierta a través del beneficio de PREEXISTENCIAS detallado en el PLAN DE SALUD
aplicandose los DEDUCIBLES y COPAGOS de este beneficio, siempre que haya
superado el PERIODO DE ESPERA sefialado en el Anexo 1.

Cualquier reticencia, falsedad, omision, inexactitud u ocultamiento de informacion relativa
a cualquier condicion de salud preexistente, por parte del CONTRATANTE, suscriptor de
la DECLARACION JURADA DE SALUD, constituye incumplimiento de las obligaciones
del AFILIADO vy, en consecuencia, la IAFAS no otorgara cobertura alguna sobre estas y
se reserva la facultad para resolver unilateral y automaticamente el CONTRATO sin que
ello genere derecho a devolucion integra de los APORTES COMERCIALES a favor del
CONTRATANTE.

3. ACTIVACION DEL BENEFICIO ONCOLOGICO

En caso de que un médico oncdlogo le haya indicado el diagnéstico de alta sospecha de
cancer o ya tenga un diagnéstico oncoldgico establecido. Debe seguir los siguientes pasos
para acceder a los beneficios de recuperacion de la salud:

1. REQUISITOS PARA ACTIVAR EL BENEFICIO ONCOLOGICO

a) Formato de Solicitud de Admision al Programa Oncoldgico, la cual tiene caracter de
declaracion jurada. Disponible en la web de la IAFAS:
https://www.oncosalud.pe/activar-mi-programa.

b) Documento de identidad original (DNI, CE o pasaporte)
c) Encontrarse al dia en sus pagos

d) Informe de anatomia patologica** con diagndstico oncolégico concluyente, emitido por
patélogo colegiado en el pais (Indispensable para el otorgamiento de los beneficios de
Tratamiento Oncoldgico)

e) 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 Diagnostico
Oncoldgico)

*Estos documentos son entregados por la institucion de salud que te realiz6 el
diagnéstico.
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*IMPORTANTE: En caso aun no tengas el diagnéstico de anatomia patolégica, pero
su médico le ha indicado la alta sospecha, podra hacer uso el beneficio de fase
diagnostica o de cancer no biopsiable.

3.2. PROCESO DE ACTIVACION DEL BENEFICIO ONCOLOGICO Y ADMISION DE

a)

b)

d)

PACIENTE
Comuniquese a través de los siguientes canales de atencion:
e Call Center: (01) 513-7900

e Buzdn de autorizaciones: autorizaciones@oncosalud.pe

e Pagina web: www.oncosalud.pe
e  WhatsApp: 987 777 050

Si en caso el AFILIADO estuviera imposibilitado de realizar este proceso
personalmente, en su representacion podra hacerlo el cényuge, un familiar hasta el
cuarto grado de consanguinidad o su representante legal, debiendo entregar copia de
su documento de identidad y carta poder simple que acredite la representacion segin
corresponda.

De esta manera, se programara su cita. Una vez que se haya comunicado y solicitado
la activacién del beneficio oncoldgico y admision de paciente, una Ejecutiva de
Beneficios lo contactara para orientarlo durante este proceso.

Si se encuentra fuera de Lima, su cita podra ser programada en las clinicas de la Red
Auna mencionadas en el Anexo 5.

En la fecha y hora citada, debera presentar los documentos requeridos para activar el
beneficio oncolégico a las Ejecutivas de Beneficios para la validacion administrativa,
seguidamente contard con la asesoria de la Tutoria Oncoldgica y la asignacion de su
médico oncdlogo lider del directorio médico de la Red Auna.

El AFILIADO admitido como paciente del programa oncolégico recibira 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 permitiran el mayor aprovechamiento de los beneficios de
su programa oncoldgico contratado.

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.

Es importante tener presente lo siguiente:

A

través de la solicitud de activacion al programa oncoldgico, 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 patoldgica no es concluyente, a solicitud de la IAFAS, el

AFILIADO deberé presentar las laminas, tacos y otros materiales o exdmenes necesarios
en el plazo mas breve posible, para su revision por nuestro equipo de anatomia patoldgica
especializado.
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En caso el AFILIADO haya activado el programa para el otorgamiento de los beneficios
de Diagndstico Oncolégico y se determine con posterioridad la inexistencia de una
dolencia oncolégica a través del Diagnéstico Anatomo Patologico (DAP), la IAFAS
desactivara inmediata y automaticamente el otorgamiento de cualquier cobertura de
Recuperacion de la Salud, debiendo el AFILIADO asumir los gastos generados en
adelante, al tratarse de una condicion de salud no oncolégica.

No obstante, lo sefialado en el parrafo anterior, ante la eventualidad que el AFILIADO
incurra en un nuevo episodio de alta sospecha oncoldgica, debera requerir a la IAFAS
iniciar un nuevo proceso de activacion del beneficio oncolégico.

En caso se determine que el descarte de la enfermedad o diagnostico confirmatorio se
produjo dentro del PERIODO DE CARENCIA, la IAFAS quedara exenta de obligacion
respecto a la entrega de las coberturas aqui contempladas, y el financiamiento de la
atencion del AFILIADO se regira segun lo dispuesto en el articulo 5.2 de la Ley N° 31336,
Ley Nacional del Céncer, procediendo a la terminacion automética del CONTRATO, lo
cual dard mérito a la devolucion de los APORTES abonados por el AFILIADO, siempre y
cuando no haya hecho uso previo de ninguna de las coberturas del programa.

4. PROCEDIMIENTO PARA ATENCION DE TELECONSULTAS CON CLINICA DIGITAL
AUNA 360

Para proceder con la atencion de Teleconsultas en Clinica Digital Auna 360 el AFILIADO
debera comunicarse al numero de WhatsApp 966 693 402 en los horarios de atencion de
lunes a sabado de 07:00 am a 10:00 pm para su agendamiento en las especialidades
disponibles detalladas en el Listado de especialidades médicas Auna Salud en
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

En caso el médico evaluador recomiende derivaciones de examenes auxiliares y
medicamentos, debera tener en cuenta lo siguiente:

a) Los medicamentos serdn dispensados por el servicio de delivery del proveedor de
farmacia establecido por el programa, segun Listado de medicamentos de Auna Salud.

b) Los examenes auxiliares de laboratorio e imagenes seran atendidos de la siguiente
manera:

En Lima: los diagnésticos por imagenes en Clinica Auna sede Guardia Civil y
laboratorio en Laboratorios Auna

En provincia: diagnostico por imagenesy laboratorio en Red de atencion segun Anexo
5 del PLAN DE SALUD.
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ANEXO 5: RED DE ATENCION

IPRESS

RED AUNA

PROVINCIA DISTRITO

DIRECCION

Auna Clinica . . . Av. Angamos Oeste
Delgado Lima Lima Miraflores N°450-490 00019049
cl nicasyne Guardia Lima Lima Sanlsidro |  Av. Guardia Civil 368 | 00027320
Oncocenter - Clinica . . . N
Oncosalud* Lima Lima San Borja Av. Guardia Civil 227 00017634
Clinicas Auna Sede . Av Las Gaviotas 207 Urb.
Bellavista Callao Callao Bellavista San Jose 00009250
Clinicas Auna Sede . . . Cll. Las Dalias A12
Piura Piura Piura Castilla Castilla 00013494
Centg)eg/lsgliﬁ?é’-\una Piura Piura Piura Cll. Huancavelica 1015 00018816
Clinica Camino Real* La Libertad Trujillo Trujillo Jr. Bolognesi 565 00016830
Servimédicos Lambayeque Chiclayo Chiclayo Cll. Manueézl\qarla Izaga 00008229
Clinicas Auna Sede . . . Av. La Salle N°116 Y
vallesur Arequipa Arequipa Arequipa N° 108 00016744
Centro ‘/1‘3 E’;e”eStar Lima Lima Miraflores | ClII. Independencia 1055 | 00031032
C“nlcgﬁ i'g‘luar;?) Sede Lambayeque Chiclayo Chiclayo | Av. Mariscal Nieto N°480 | 00030057
Av. Guardia Civil
Oncocenter Sede San . . . 545,571,585 manzana B5,
Borja Lima Lima SanBorja | |5te 06-09. Urbanizacion | 00016786
Corpac lera zona
Oncocenter - Radio .
Oncologia Sede San Lima Lima | Sanlsidro | Y- P2se9de aRepublica | 55500845
Isidro
Oncocenter - Radio Av. Angamos Oeste N°
Oncologia Sede Delgado Lima Lima Miraflores 4900?citg£1o 1 00020323
RY R Patélogos
. . . . Av. Angamos Oeste
Asociados - Sede Lima Lima Miraflores N° 450 - 490 sétano 1 00021725
Delgado
RY R Patélogos o
Asociados - Sede Lima Lima San Borja Av. Gugrric:rl]aercpl)\i/élc)227 Int 00021726
Guardia Civil
. . . Av. Petit Thouars N°4340
Pet Scan - CAMNSA Lima Lima Miraflores Urb. Country Club 00009617

La red de atencion, asi como las coberturas brindadas en cada sede, estardn definidas y
pueden ser actualizadas por la IAFAS segun el PLAN DE SALUD contratado por el

AFILIADO.

IMPORTANTE: Los servicios de Radioterapia, Medicina Nuclear, Prestaciones Domiciliarias
y Ambulancia Terrestre se encuentran disponibles sélo en Lima.

Pacientes con domicilio registrado en las ciudades de Piura, Chiclayo, Trujillo, Cajamarca,
San Martin y otros de la zona nororiental que requieran del servicio de Radioterapia, este sera
otorgado exclusivamente en la Clinica Auna Chiclayo.
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Los exdmenes de imagenes, tales como tomografias y resonancias magnéticas, en Lima,
seran atendidos exclusivamente en IPRESS Oncocenter - Clinica Oncosalud y Clinica Auna
Sede Guardia Civil, para los AFILIADOS a los planes Premium y Senior; segin se encuentra
detallado en Listado de red de imagenes Auna Salud en la péagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.

*En las IPRESS Oncocenter - Clinica Oncosalud y Clinica Camino Real, los AFILIADOS a
este programa podran acceder a las prestaciones ambulatorias disponibles (consultas
médicas, farmacia, exdmenes auxiliares de laboratorio, imagenes y procedimientos
ambulatorios quirdrgicos, incluyendo uso de tépico, sala de operaciones y recuperaciones)
con deducible de cincuenta soles (S/ 50) y cobertura al setenta y cinco por ciento (75%),
segun el listado de especialidades médicas publicado en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes .

Las IPRESS de Red Tercera y las prestaciones que brindan cada una, se encuentran
detalladas en el documento “Detalle de Red Tercera y Cobertura”, el cual esta publicado en
la pagina web https://oncosalud.pe/documentos-interes. Los AFILIADOS podran acceder a

los servicios cubiertos segun los términos y condiciones establecidos en dicho documento.
RED AUNA DE INMUNIZACIONES

IPRESS DPTO. PROVINCIA  DISTRITO DIRECCION SUFéif.UD

Centros de Bienestar Auna Lima Lima Miraflores cll Inﬂ?;i%ré%encia 00031032
Clinicssaﬁeusnu? Sede Arequipa Arequipa Arequipa Av.La ﬁ?”ﬁ)g “116Y 00016744
Cll’nicgﬁ iﬁluar;/?) Sede Lambayeque | Chiclayo Chiclayo Av. Mﬁrjs:g(l)Nieto 00030057
Centro Mé(g)iii?;\una sede Piura Piura Piura Cll. H’\Lljf:rngz;\éelica 00018816

(M IPRESS disponible para AFILIADOS al Plan Premium y Plan Senior de acuerdo al esquema
de inmunizaciones detallado en Anexo 8.

La relacion de IPRESS complementarias se encuentra publicado en la pagina web
https://oncosalud.pe/documentos-interes.
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ANEXO 6: COBERTURA DE MATERNIDAD

PERIODO DE 1ER TRIMESTRE 2DO TRIMESTRE 3ER TRIMESTRE
EMBARAZO ler 2do 3er 4to 5to 6to 7mo 8
mes  mes mes mes mes mes ES VO MES
Ginecologia 1 1 1 1 1 1 1 2veces | 4veces | ,
(quincenal) | (semanal)
Psicoprofilaxis Duracion del programa sujeto a las condiciones de la IPRESS elegida. -
Hemograma 1 ) ) i i i i i 1 i
completo
Grupo sanguineoy 1
factor ) B ) ) - N ) ) -
Glicemiaen 1
ayunas ) B ) ) ) N N ) -
Creatinina 1 - - - - - - - - -
VDRL 1 - - - - - - - - -
ELISA VIH1 VIH2* 1 - - - - - - - 1 -
HB AgS - - - - - - - - 1 -
Examen completo 1
de orina i} - - - - - - - -
Ecografia 1 i 1 1 ]

convencional
*Previa firma de consentimiento informado.

NOTA: No se cubren los suplementos nutricionales durante el periodo de gestacion.
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ANEXO 7: CONTROL DEL NINO SANO

2° 3 4 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11° 12°

RN*
mes mes mes mes mes mes mesS mes mes mes mes

Evaluacién clinica

Anamnesis Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Examen de aparatos y sistemas Sl | Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
Triaje (peso, talla, IMC) Sl | SI Sl Sl | Sl Sl Sl | SI Sl Sl Sl Sl
Hemoglobina - - - - - Sl - - - - - S|
Examenes oftalmolégicos**
Inspeccién ocular - - - Sl - - - - - - - -
Reflejo de parpadeo - - - Sl - - - - - - - _
Reflejo pupilar - - - Sl - - - - - - - -
Reflejo rojo binocular - - - Sl - - - - - - - -
Seguimiento de ambos ojos - - - Sl - - - - - - - -
Fijacion monocular - - - Sl - - - - - - - R

Inmunizaciones***
Inmunizaciones Sl Sl - Sl - Sl Sl - - - - Sl
*Se realiza por Unica vez durante el internamiento post parto.

**Los examenes de oftalmologia se brindan segun pertinencia médica.

*** Segun esquema de inmunizaciones, indicado en el Anexo 8, aplicable en las sedes
indicadas en la red de atencion.
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ANEXO 8: ESQUEMA DE INMUNIZACIONES

NINOS / NINAS (Plan Classic - Plan Premium)

VACUNAS 2° 3° 4° 5° 6° 7° 8° 9° 10° 11° 12°
mes mes mes mes mes mes mes mesS mes mes mes
Tuberculosis BCG Si - - - - - - - - - - -
Hepatitis B HvB SI - - - - - - - - - - -
Difteria
Pertusis
Tétanos
Hepatitis B HEXAVALENTE - Sl - Si - Sli - - - - - -
Haemophilus
InfluenzaB
Polio Virus
Inactivado
Neumococo | NEUMOCOCO - SI - Sl - - - - - - - Sl
Rotavirus ROTAVIRUS - Sl - Sl - - - - - - - -
Influenza INFLUENZA - - - - - Sl Sl - - - - -
Sarampién/
Parotiditis/ SPR - - - - - - - - - - - Sl
Rubeola
Varicela VARICELA - - - - - - - - - - - Sl

VACUNAS

ADULTO MAYOR (Plan Senior)

FRECUENCIA
(Intervalos en
meses, desde la
dosis anterior)

CONSIDERACIONES

HERPES 2 dosis Sino ha Sino esta Segunda dosis dos
ZOSTER 2 meses recibido infectado meses después de la
(una vez)
(ZLV) previamente previamente primera.
. Siempre que
INFLUENZA 1((‘3;;: no sea
(FLU) afio) . alérgico al ) )
huevo
Si ha tenido
exposicion Inmunocomprometidos:
. Sino ha previaala . :
POV | (unaves : reciido | PCV23,debe | 8 TONE 0T TS
previamente recibirla al
menos un afio de 8 semanas
después
NEUMOCOCICA | 1 dosis ] doopece de ] ]
(PCV23) (una vez) la PCV13
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ANEXO 9: FLUJOGRAMA DE PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE RECLAMOS Y
CONSULTAS

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

A. Libro de Reclamaciones en Salud fisico, disponible en nuestra Plataforma de
atencion al AFILIADO, ubicada en Av. Guardia Civil 571 — San Borja, dentro del
horario de atencién de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 6:00 p.m.

B. Libro de Reclamaciones en Salud Virtual, disponible en la pagina web
https://auna.org/pe/libro-de-reclamaciones.

En el eventual caso de ocurrir alguna falla técnica en el Libro de Reclamaciones Virtual, el
AFILIADO podréa presentar su reclamo en el Libro de Reclamaciones en Salud fisico.

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

L.IJ Irhtlel:ll'gnc'j:clones ¢Es DECLINACION:

d/h

- Envioala

ensaludFisicoo *——— competencia —

Virtual de las IAFAS? IAFAS/IPRESS
competentey

PRESENTACION comunicacién al

ACTUACION PROBATORIA: EVALUACIONE

B -
Dependiendo de la necesidad INVESTIGACION
y/o complejidad del caso, se

requerird pruebas documentales,
testimoniales y/o auditorias.

RESULTADO DEL RECLAMO

« Canal de ingreso de reclamo.
+ Identificacion del usuario.

« Descripcion y causa del reclamo. ‘

+ Andlisis de los hechos que sustentan el reclamo,
asi como las investigaciones y actuaciones NOTIFICACION
realizadas por la IAFAS. AL USUARIO

+ Conclusiones/ Pronunciamiento: Segun Tiempo total:
corresponda el reclamo podrd ser declarado 30 dias hdbiles

fundado, improcedente o infundado.
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O

.. PASO 1
L ‘l AFILIADO REGISTRA SU RECLAMO

Libro de reclamaciones

¢, Como acceder al libro de reclamaciones electronico y fisico?

Libro de Reclamaciones en salud Fisico: En nuestra Plataforma de Atencion al
Afiliado, ubicada en Av. Guardia Civil 571 — San Borja, de lunes a viernes de 8:30
a.m. a 6:00 p.m.

Libro de Reclamaciones en salud Virtual: Disponible en la pagina web
https://auna.org/pel/libro-de-reclamaciones

PASO 2
EXPERIENCIA DEL AFILIADO RECIBE EL RECLAMO.
De acuerdo al canal y al horario de atencion establecido en el PASO 1.

PASO 4

AREA INVOLUCRADA ENVIA DESCARGO O ABSOLUCION AL RECLAMO,
SEGUN CORRESPONDA.

% % PASO 3
EXPERIENCIA DEL AFILIADO REALIZA EL ANALISIS CORRESPONDIENTE.

PASOS5

EXPERIENCIA DEL AFILIADO BRINDARA RESPUESTA FINAL AL RECLAMO DE
ACUERDO AL TIEMPO ESTABLECIDO POR LA AUTORIDAD ADMINISTRATIVA
COMPETENTE (en un plazo méaximo treinta (30) dias habiles).

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

La tramitacion 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 Conciliacién
y Arbitraje de SUSALUD.

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

Ley N° 29344, Ley Marco del Aseguramiento Universal de Salud.

Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas usuarias de los
Servicios de Salud.

Ley N° 29571, Cédigo de Proteccién y Defensa del Consumidor.

Asimismo, los AFILIADOS cuentan con los siguientes medios para la atencién de Consultas
o0 Requerimientos:

A.
B.

WhatsApp: (+51) 987-777-050, horario de lunes a sabado de 8:00 am a 8:00 pm.

Call Center: (01) 513-7900, horario de lunes a viernes de 8:00 am a 8:00 pm y
sabados de 8:00 am a 2:00 pm.

Correo corporativo para programas oncolégicos: contactos@oncosalud.pe

Correo corporativo para programas de salud: aunasalud.pe@auna.org

Plataforma de Atencién al AFILIADO, ubicada en Av. Guardia Civil 571 — San Borja,
de lunes a viernes de 8:30 a.m. a 6:00 p.m.
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