COLEGIO MEDICO DEL PERU

LEY N° 15173 MODIFICADA POR D. LEY 17239 Y LEY 27192

CONSEJO NACIONAL

RESOLUCION DEL CONSEJO NACIONAL

N° 246- CN - CMP - 2025

Miraflores, 20 de octubre de 2025

VISTO:

El Acuerdo N° 276 SO N° XII /CN-CMP-2025, adoptado por mayoria calificada en la
Décimo Segunda Sesion Ordinaria del Consejo Nacional desarrollada los dias 21 y 22 de
agosto de 2025.

CONSIDERANDO:

Que, conforme con el numeral 7 del articulo 5 del Estatuto del Colegio Médico del Perq,
uno de sus fines es promover y contribuir al bienestar social del médico cirujano,
mediante mecanismos de proteccion social solidarios y equitativos que le permitan una
vida digna.

Que, el Colegio Médico del Peru cuenta con el Servicio Médico Familiar (SEMEIFA),
programa de ambito nacional y sin fines de lucro, mediante el cual se financia la
prestacion de servicios de salud preventivos y recuperativos de los colegiados y sus
familiares, con la finalidad de asegurar la proteccion social y el bienestar de estos.

Que, el Servicio Médico Familiar (SEMEFA), cuenta con reconocimiento oficial de la
Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), como una Institucién Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud, conforme Resolucion de
Intendencia de Regulacion, Autorizacion y Registro N° 215-2013-SUNASA /IRAR.

Que, conforme con el articulo 42 del Reglamento del Programa Servicio Médico Familiar
(SEMIEFA), aprobado por Resolucion N° 14961-CN-CMP-2016, es un programa cuya
administracion y ejecucion técnico operativa csta supeditado a la autoridad inmediata
del Comité Ejecutivo Nacional y/o Consejo Nacional.

Que, la Directora del Servicio Médico Familiar (SEMEFA) presenté durante la Décimo
Scegunda Sesion Ordinaria del Conscjo Nacional desarrollada los dias 21 y 22 de agosto
de 2025, la propuesta de scis (06) nuevos Planes diferenciados que amplian
significativamente los beneficios maximos anuales y servicios incluidos en bencficio de
los afiliados y sus derechohabientes, dentro de los cuales se incluyen cuatro (04) plancs
de salud no oncologicos y dos (02) planes de salud oncolégicos.

Que, la propuesta de scis (06) nuevos Planes diferenciados del Servicio Médico Familiar
se sustenta en una propuesta de estructura tarifaria competitiva que manticne
accesibilidad a los planes mientras se asegura la viabilidad financiera del Servicio Médico
[amiliar (SEMEFA); en adicién, la propuesta busca captar mayor participacion de los
colegiados manteniendo la mision social del programa, precisandose que su
implementacion en cuatro (04) fascs, como son la de disefio técnico y tarifario;
adccuacién normativa y operativa; lanzamiento y monitoreo y ajustes
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Que, la propuesta de seis (06) nuevos Planes diferenciados del Servicio Médico Familiar
fue objeto de debate, siendo aprobada por mayoria calificada conforme Acuerdo N° 276
SO N° XII /CN-CMP-2025, adoptado en la Décimo Segunda Sesion Ordinaria del Consejo
Nacional desarrollada los dias 21 y 22 de agosto de 2025.

De conformidad con el numeral 24 del articulo 28 del Estatuto del Colegio Médico del
Peru y, estando al Acuerdo N° 276 SO N° XII /CN-CMP-2025, adoptado por mayoria
calificada en la Décimo Segunda Sesion Ordinaria del Consejo Nacional desarrollada los
dias 21 y 22 de agosto de 2025,

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- APROBAR con cficacia anticipada el 03 de octubre de 2025 seis (06)
nuevos Planes diferenciados del Servicio Médico Familiar (SEMEFA), que incluyen cuatro
(04) planes de salud no oncologicos y dos (02) planes de salud oncologicos, conforme con
¢l siguiente detalle.
1. Planes de salud no oncolégicos:
1.1 Plan Base
1.1.1 Plan Base en menores de 60 anos
1.1.2 Plan Base en mayores de 60 anos
1.2 Plan Premium
1.2.1 Plan Premium en menores de 60 anos
1.2.2 Plan Premium en mayores de 60 anos
2. Planes de salud oncolégicos:
2.1 Plan Basico (ONCOSEMEFA)
2.2 Plan Premium (ONCOSEMEFA PLUS)

Articulo Segundo.- APROBAR cl Contrato de Aseguramiento en Salud para Planes
Complementarios No Oncologicos del Servicio Médico [Familiar (SEMEFA) del Colegio
Médico del Pert, que consta de veintidés (22) Clausulas Generales, dos (02) Clausulas
[ispeciales y seis (06) anexos, conforme Anexo 01 de la presente resolucion.

Articulo Tercero.- APROBAR cl Contrato de Aseguramiento en Salud para Plancs
Complementarios Oncologicos del Servicio Médico Familiar (SEMEFA) del Colegio Médico
del Peru, que consta de veintidos (22) Clausulas Generales, dos (02) Clausulas Especiales
y seis (06) anexos, conforme Anexo 02 de la presente resolucion.

Articulo Cuarto.- PRECISAR que los seis (06) nuevos Planes diferenciados del Servicio
Médico Familiar (SEMEFA) entraran en vigencia el 03 de octubre de 2025, siendo
aplicables a los nuevos afiliados, titulares o derechohabientes, y a aqucllos afiliados,
titulares o derechohabientes, que opten de manera expresa por cambiar de plan.

Articulo Quinto.- PRECISAR que los afiliados, titulares o derechohabientes, que con
anterioridad al 03 de octubre de 2025 hayan contratade un plan de salud en el Servicio
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Médico Familiar mantendran la vigencia y continuidad del plan contratado previamente,
salvo que opten de manera expresa por cambiar de plan a uno de los nuevos planes
vigentes a partir del 03 de octubre de 2025.

Articulo Sexto.- TRANSCRIBIR la presente resolucion a los micmbros del Consejo
Nacional.

Articulo Séptimo.-TRANSCRIBIR la presente resolucion al Programa Servicio Médico
[Familiar (SEMEFA).

Registrese, Notifiquese y Camplase.

COLEGIO MEDICO DEL PERU
CONSEJO NACIONAL

Dr. PEDRO JNTON d RIEGA}.OPEZ Dr. PAVEL JAIME CONTRERAS CARMONA
DECANO SECRETARIO GENERAL

PRL/PCC/MRC /mhs
1-011138-2025



CONTRATO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD PARA PLANES COMPLEMENTARIOS - PROGRAMA DE
BIENESTAR DEL COLEGIO MEDICO DEL PERU - SERVICIO MEDICO FAMILIAR — SEMEFA — PROGRAMA
ONCOLOGICO
CLAUSULAS GENERALES

Conste por el presente documento, la IAFAS autoseguro PROGRAMA SERVICIO MEDICO FAMILIAR - SEMEFA
del COLEGIO MEDICO DEL PERU, con RUC N° 20139589638, con registro en SUSALUD N° 30009, domicilio
legal en Malecén de la Reserva N° 791 del distrito de Miraflores, Provincia y Departamento de Lima, debidamente
representado por la Directora del SEMEFA - Dra. Maria Angela Cavero Romaria designada mediante Resolucion
del Consejo Nacional N° 009-CEN-CMP-2024 de fecha 26 de abril del 2024, a quien en adelante se le denominara
la IAFAS o el SEMEFA, y de la otra parte el TITULAR quien consigna sus generales de ley en la SOLICITUD DE
AFILIACION, que forma parte integrante de este CONTRATO, quien actua en representacion de los AFILIADOS,
a quien en adelante se denominaran el AFILIADO o los AFILIADOS, 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 los
AFILIADOS la cobertura complementaria de salud, conforme a los limites y condiciones sefalados en las
CLAUSULAS PARTICULARES del CONTRATO.

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

Para efectos de las presentes CLAUSULAS GENERALES, entiéndase como “AFILIADO" o "AFILIADOS" al
Titular y a sus BENEFICIARIOS.

CLAUSULA SEGUNDA: CONTENIDO
El 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 AFILIACION con una IAFAS. La IAFAS, puede incorporar otras clausulas en
virtud de su libertad contractual.

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

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

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

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

CLAUSULA TERCERA: D’EFINICIONES

Para efeclos de las CLAUSULAS GENERALES antes sefialadas y, en lo que resulte aplicable, a las

CLAUSULAS PARTICU LARES, se entiende por:

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

2 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.

3 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 y 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 electronica u otro medio que asegure seguridad.

4. AFILIACION INDIVIDUAL: Modalidad de AFILIACION mediante la cual el AFILIADO formaliza su refacion
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.

5. AFILIACION OBLIGATORIA: Constituye AFILIACION OBLIGATORIA, aquella por la cual una persona
natural adquiere la condicion de AFILIADO, por el solo hecho de cumplir una condicion preestablecida, sin
que se encuentre obligada a manifestar o ratificar su voluntad de acceder al plan de aseguramiento gue le
corresponde. Se encuentran dentro de esta categoria quienes acceden a un PLAN DE SALUD por mandato
legal o por el solo hecho de su vinculacion laboral o contractual con un empleador determinado, asi como

sus DERECHOHABIENTES legales y dependientes, segun el caso.



10.
149,

12.

13.

14.

16:

16.

17

ALTA HOSPITALARIA: Para fines de este CONTRATO, se entendera asi a la finalizacion de un episodio

de internamiento hospitalario en curso por indicacion médica; es decir, la culminacion de los cuidados

intrahospitalarios, ya sea por mejoria del paciente con pase a control ambulatorio o domiciliario,

requerimiento de traslado a otra IPRESS, por fallecimiento o a peticion voluntaria del paciente o de sus

familiares. La indicacién otorgada por el médico tratante, acciona los procesos meédicos y administrativos

para el egreso del paciente.

ALTA ADMINISTRATIVA: Para fines de este contrato, se entendera asi el conjunto de acciones

administrativas, documentarias y pago de contraprestaciones, para la culminacion de un internamiento

hospitalario que termina con el egreso del paciente de la IPRESS.

APORTE: Pago periodico, establecido en el CONTRATO, al que se compromete el AFILIADO o

CONTRATANTE a abonar en forma adelantada a la IAFAS por los BENEFICIOS del plan o programa de

salud contratado.

AFILIADO: Toda persona residente en el pais, que esté bajo cobertura de alguno de los regimenes del AUS.

Se le asume obligatoriamente AFILIADO a cualquier Plan de Aseguramiento en Salud. El AFILIADO puede

ser TITULAR o0 DERECHOHABIENTE y debe reunir los requisitos de AFILIACION correspondientes.

AUS: Aseguramiento Universal de Salud.

BENEFICIARIO: Persona residente en el pais que esta bajo la cobertura de un plan de Aseguramiento

Universal en Salud. Acepcién que se utiliza de manera indistinta para referirse a los AFILIADOS o

ASEGURADOS. Al respecto, para SEMEFA, podran ser BENEFICIARIOS:

11.1. Beneficiario Titular: Es el médico colegiado habil, inscrito en el Colegio Médico del Peru, quien
suscribe el Contrato de Aseguramiento en Salud y asume la condicion principal de afiliado.

11.2. Beneficiarios Dependientes: Podran ser asegurados como derechohabientes o dependientes del
Beneficiario Titular las siguientes personas, siempre que cumplan con los requisitos establecidos
por el SEMEFA:

11.2.1.  Conyuge: Ella conyuge del Beneficiario Titular, acreditado mediante la partida de matrimonio
correspondiente.

1122 Conviviente: Ellla conviviente del Beneficiario Titular, reconocido(a) conforme a la legislacion
civil vigente y acreditado mediante declaracion notarial o judicial de union de hecho.

11.2.3.  Hijos: Los hijos biclogicos o adoptivos del Beneficiario Titular, y que tengan menos de
cuarenta (40) afios de edad. Al cumplir dicha edad, quedaran automaticamente desafiliados,
extinguiéndose el vinculo con el SEMEFA.

1124  Nietos: Los nietos del Beneficiario Titular podran afiliarse hasta los veinticinco (25) afos de
edad. Al cumplir dicha edad, quedaran automaticamente desafiliados, extinguiéndose el
vinculo con el SEMEFA

11.2.5. Padres: Los padres del Beneficiario Titular podran ser inscritos como derechohabientes,
previa acreditacion del vinculo filial conforme a la normatividad vigente y cumpliendo los
requisitos establecidos por el SEMEFA.

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

BENEFICIO MAXIMO ANUAL (BMA): Monto limite de cobertura del PROGRAMA, el cual aplica por cada
AFILIADO. Los gastos médicos y otros beneficios otorgados al AFILIADO durante el periodo de la vigencia
anual, reduce automaticamente este monto, sin lugar a restitucion hasta la celebracion de una nueva
anualidad del CONTRATO. El monto del BENEFICIO MAXIMO ANUAL se detalla en el PLAN DE SALUD
e incluye el IGV. Asimismo, no es acumulable entre renovaciones.

CLAUSULAS ABUSIVAS: De acuerdo a la definicién establecida en el articulo 49 de la Ley N® 28571,
Cadigo 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 aquellas 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.

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

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. El CONTRATANTE, es el
unico 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 relacion 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 atencion 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. Estos gastos son una obligacion que contrae el BENEFICIARIO y en ningun



19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32,

33

34.

caso la IAFAS cubrira esta responsabilidad. Su incumplimiento tiene como consecuencia inmediata la
pérdida de la habilidad de usar los beneficios del SEMEFA.

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. Estos gastos son una obligacion que contrae el
BENEFICIARIO y en ningun caso la IAFAS cubrira esta responsabilidad. Su incumplimiento tiene como
consecuencia inmediata la pérdida de la habilidad de usar los beneficios del SEMEFA.
DERECHOHABIENTE: Son DERECHOHABIENTES el conyuge o el concubino a quienes se refiere el
Articulo 326 del Cadigo 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 condicion de AFILIADO respecto de una
IAFAS determinada, por la culminacion del supuesto de hecho que le daba la condicion como tal o por
extincién del CONTRATO por las causales de caducidad, no renovacion, resolucion, recision o nulidad del
mismo. La DESAFILIACION debe darse por solicitud expresa del CONTRATANTE.

DIAS: Dias calendario.

DOLENCIAS AGUDAS: Son aquellas condiciones de salud o enfermedades que presentan sintomas
precisos y definidos, de aparicion subita o repentina, en general de menos de tres meses de duracion y que
no son reconocidas como enfermedades cronicas por la Organizacion Mundial de la Salud, que define como
enfermedad cronica a aquella afeccion que por lo general se caracteriza por durar 3 meses 0 mas, tiene
caracter permanente, evolutivo y a través de intervenciones de salud puede ser mitigada o controlada.
EMERGENCIA: Es toda condicion repentina e inesperada que requiere atencion inmediata al poner en
peligro inminente la vida o que puede dejar secuelas invalidantes en el paciente.

EMERGENCIA ACCIDENTAL: Es aquella condicion clinica de emergencia producida por un ACCIDENTE y
segun evaluacion médica corresponde a dafos calificados como prioridad | y I, por su potencial peligro
inminente a la vida, la salud, o la funcionalidad del paciente; por lo que requiere atencion médica inmediata
en un servicio de emergencia, conforme a los criterios de triaje y la normativa vigente en aseguramiento en
salud.

EMERGENCIA NO ACCIDENTAL: Es aquella condicion clinica de emergencia que no es producida por un
ACCIDENTE, pudiendo ser la manifestacion subita de una enfermedad o condicion médica del paciente, que
segun evaluacion médica corresponde a darios calificados como prioridad | y 11, por su potencial peligro
inminente a la vida, la salud, o estado funcional del paciente; por lo que requiere atencion médica inmediata
en un servicio de emergencia, conforme a los criterios de triaje y la normativa vigente en aseguramiento en
salud.

EMERGENCIA MEDICA Y/O QUIRURGICA: Es toda condicion repentina e inesperada que requiere
atencion inmediata al poner en peligro inminente la vida o que puede dejar secuelas invalidantes en el
paciente. Corresponde a pacientes con dafios calificados como prioridad | y Il de la Norma Técnica de Salud
N° 042-MINSA.

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 congenitos de
acuerdo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades 10° edicién de la Organizacion Mundial de la Salud.
ENSAYO CLINICO DE FASE IIl: Estudio que se realiza a nivel mundial a diferentes pacientes con la finalidad
de corroborar si un nuevo tratamiento es seguro y eficaz comparado con el tratamiento estandar o
convencional, en condiciones de uso habituales. Sus resultados proporcionan la base para la aprobacion del
farmaco por las entidades regulatorias de salud.

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 evolucion y/o en no condiciones clinicas de recibir
tratamiento activo y que por ello conlleva a la muerte en un tiempo variable (generalmente inferior a seis
meses).

EXAMEN ANTIGENO PROSTATICO: Examen de laboratorio que mide la concentracion en sangre de una
proteina producida exclusivamente por las células de la glandula prostatica. 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.

EVENTO HOSPITALARIO: (u Hospitalizacion) Se considera asi al internamiento del AFILIADO en una
IPRESS, de por lo menos un dia, bajo indicacion meédica pertinente y hasta el alta médica, al amparo de las
estipulaciones contempladas en las CLAUSULAS PARTICULARES del CONTRATO.

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

excluyen.
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. 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 diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas en el abordaje de un
problema de salud o una condicion clinica especifica.

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

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 o mixtos categorizados y acreditados por la autoridad competente y registrados en la
Superintendencia Nacional de Salud, autorizados para brindar los servicios de salud correspondiente a su
nivel de atencion.

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

categorias:
() Categoria 1: Aquella con alto nivel de evidencia y con consenso uniforme que la intervencion es
adecuada.

(i) Categoria 2A: Aquella con menor nivel de evidencia, pero con consenso uniforme que la intervencion
es adecuada.
(i) Categoria 2B: Aquella con nivel inferior de evidencia sin un consenso uniforme, pero sin grandes
desacuerdos.

(iv) Categoria 3: Aquella con cualquier nivel de evidencia y con grandes desacuerdos.

NOTA TECNICA: Documento que describe la metodologia y las bases técnicas aplicadas para el calculo
actuarial de la prima pura de riesgo o aporte y la prima comercial, asi como la justificacion de sus gastos de
gestion, administracion 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. Los PERIODOS
DE CARENCIA se contabilizan en forma individual por cada AFILIADO.

| as 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 del beneficio de ATENCION POR
MATERNIDAD, es suficiente que la AFILIADA haya estado en vigencia del programa al momento de la
concepcion.

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

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

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

PRIMIA 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
administracion, AFILIACION, liquidacion, entre otros, y el BENEFICIO comercial de la IAFAS.

PRIMA O APORTE PURQ 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.
PROGRAMA, PLAN O PRODUCTO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD: Documento que 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.

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

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

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

enfermedades.

. SEGUNDO O SIGUIENTE CANCER PRIMARIO: Es la nueva manifestacion de neoplasia maligna (céancer)

que cumple con |a siguiente condicion para efectos de este CONTRATO, que sea histologicamente distinto
y que se presente en un organo de estructura y funcionalidad distinto al o las enfermedades oncologicas

preexistentes.



52. SEXO: Es el sexo que se consigna en la partida de nacimiento del beneficiario.

53. SOLICITUD DE AFILIACION: Formulario Unico que valida la afiliacion al plan de Salud del afiliado titular y
sus dependientes a LA IAFAS.

54. 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, diagnostico, 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.

55. TERAPIA ADYUVANTE: Terapia adicional administrada luego del tratamiento primario (generalmente
quirtirgico) 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 biologica.

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

57 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 o los AFILIADOS, consistente en las prestaciones promocional,
preventiva, recuperativa y de rehabilitacion comprendidas en el presente CONTRATO.

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

La BENEFICIO MAXIMO ANUAL corresponde a la cobertura maxima por paciente y por anualidad, monto que
debe estar basado en un estudio actuarial, el cual permita la sostenibilidad del PLAN DE SALUD.

CLAUSULA SEXTA: PRESTACIONES DE SALUD PREVENTIVAS Y PROMOCIONALES

Adicionalmente a lo mencionado en la clausula precedente, en las CLAUSULAS PARTICULARES debe

establecerse prestaciones de prevencion y promocion de la salud, las que tienen por objeto preservar en buen

estado la salud de la poblacion asegurada, minimizando los riesgos de su deterioro. Estas actividades se definen
de la siguiente manera:

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

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

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

4. Otros servicios.

CLAUSU LA SEPTIMA: EXCLUSIONES Y LIMITACIONES A LAS COBERTURAS CONTRATADAS

£n las CLAUSULAS PARTICULARES se sefalan las EXCLUSIONES vy limitaciones a las que se encuentran
sujetos el AFILIADO o los AFILIADOS 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 o los AFILIADOS, siempre que 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 o los AFILIADOS 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.

CLAUSULA DECIMA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO

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

La IAFAS informa por escrito o via correo electrénico u otro medio electronico a el AFILIADO / ASEGURADO o
los AFILIADOS / ASEGURADOS, dentro de un plazo no mayor a dos (02) dias habiles, cualquier interrupcion 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 o los
AFILIADOS que requieran sus servicios.

Si el diagnoéstico 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 o AFILIADOS paga a
la IAFAS los APORTES indicados en las CLAUSULAS PARTICULARES, los mismos que incluyen los tributos
de ley y gastos correspondientes.

La falla de pago oportuno de los APORTES pactados o de cualquier otra suma que el AFILIADO o los
AFILIADOS 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 o los AFILIADOS, mediante comunicacion escrita o via correo electronico o
cualquier medio electronico, respecto del incumplimiento del pago del APORTE y sus consecuencias, indicando
el plazo que dispone para que regularice el pago de los APORTES correspondientes.

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

Si el AFILIADO o los AFILIADOS 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 gue en ningin caso responde la IAFAS por contingencias
ocurridas. iniciadas o como consecuencia de diagnosticos realizados durante el periodo en que el AFILIADO o
los AFILIADOS se encontraba en mora en el pago de los APORTES, aun cuando la contingencia se prolongue
al periodo en que se rehabilite la cobertura.

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

CLAUSULA DECIMO TERCERA: COPAGOS
Las prestaciones materia del presente CONTRATO pueden estar sujetas a COPAGOS a cargo del AFILIADO o
los AFILIADOS, 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, asi como las condiciones, causales y procedimiento para proceder a
su reajuste.

La IAFAS Unicamente puede reajustar el monto de los APORTES y/o COPAGOS pactados por las causales que
detalladamente canstan 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 o
los AFILIADOS, 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 comunicacion escrita, con conocimiento
de los AFILIADOS, manifestando la intencion de reajustar tales montos.

Los reajustes que no son observados por las partes entran en vigencia a partir del primer dia del mes siguiente.
Si los AFILIADOS estan de acuerdo con la modificacion, la ENTIDAD EMPLEADORA o los AFILIADOS deben
comunicar tal decision a la IAFAS, dentro del plazo de treinta (30) dias calendario contados desde gue recibio la
comunicacién, La modificacion aceptada de los APORTES y/o COPAGOS deben constar en una adenda.

Si los AFILIADOS o la ENTIDAD EMPLEADORA no estan de acuerdo con la modificacion o no responden a la
IAFAS, dentro del plazo de treinta (30) dias calendario contados desde que recibio 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, los reportes de la siniestralidad,
conteniendo la informaciéon minima establecida normativamente por SUSALUD, debidamente sustentada y
analizada: en el caso de aplicacion del indice de inflacién 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 racionalizacién 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 DERECHOHABIENTES, mas el gasto de
prestaciones de salud de los ASEGURADOS potestativos (o independientes) y sus DERECHOHABIENTES,



considerandolos como una sola cartera, siendo de aplicacion para los planes PEAS. De forma similar se calcula
la siniestralidad de los planes complementarios sumando la cartera de AFILIADOS regulares mas AFILIADOS
potestativos, considerandolos como una sola cartera. En ese sentido, los costos de ambos planes (PEAS y
Complementario) de las IAFAS EPS deben tener los mismos costos para todos sus ASEGURADOS (regulares
y polestativos).

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 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 debe informar
a la IAFAS sobre |a inclusion o la exclusion de los AFILIADOS /al plan, dentro de los cinco (05) primeros dias del
mes siguiente a la ocurrencia.

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

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

CLAUSULA DECIMO SEXTA: EXAMENES MEDICOS Y DECLARACIONES DE SALUD

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

La IAFAS se obliga a mantener la confidencialidad de los resultados de tal examen médico o 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
automaticamente renovado por igual plazo, salvo que alguna de las partes manifieste, mediante aviso remitido
via correo electronico u otro medio, cursado a la otra parte con sesenta (60) dias de anticipacion, su voluntad de
no renovarlo, o de modificar los términos contractuales. En este Ultimo caso, debe remitir la propuesta de detalle
de la modificacion con el sustento correspondiente, a fin que los AFILIADOS tomen conocimiento y puedan
analizar la propuesta. Asimismo, deberé anexar las recomendaciones correspondientes para la contencion del
gasto.

E£1 AFILIADO o los AFILIADOS adquieren la calidad de tal desde la fecha en que se suscribe el CONTRATO y
se incorporan al PLAN DE SALUD, y mantienen todos sus derechos en tanto el CONTRATO esté vigente por
renovacion inmediata.

La IAFAS no puede negar la renovacion del CONTRATO ante la aparicion de alguna enfermedad sobreviniente
contraida por el AFILIADO o los AFILIADOS durante el periodo de vigencia.

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

CLAUSULA DECIMO NOVENA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Todas las desavenencias, conflictos o controversias que pudieran surgir entre la AFILIADO o los AFILIADOS y
la IAFAS, asi como las que se susciten entre la IAFAS u otras IAFAS y el AFILIADO o los AFILIADOS, derivadas
del presente CONTRATO, incluidas las de su nulidad o invalidez, son resueltas a través de los mecanismos de
solucion de controversias del Centro de Conciliacién y Arbitraje (CECONAR) de la Superintendencia Nacional de
Salud o en aguellos 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 0 no se
llegue a ningin 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
competenle, se entiende como centro competente al CECONAR,

CLAUSULA VIGESIMA: RESOLUCION DE CONTRATO



Son causales de resolucion del presente CONTRATO las siguientes:

1.
2
3:

El mutuo acuerdo de las partes.

El fallecimiento del AFILIADO.

El incumplimiento 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 sefalado, 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.

Sin perjuicio de lo mencionado en el numeral anterior, por el cumplimiento parcial, tardio o defectuoso de
cualquier otra de las obligaciones de una de las partes contenidas en las CLAUSULAS GENERALES o
PARTICULARES. Para tal efecto, la parte que se perjudica con el incumplimiento requiere notarialmente a
|a otra para que satisfaga su prestacion en el plazo de treinta (30) dias calendario, bajo pena de resolucion
del CONTRATO. Si la prestacion no se cumple dentro del plazo sefalado, el CONTRATO queda
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 de los mecanismos gue
permitan acreditar la autenticidad del CONTRATO, mediante la firma electronica 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 ASEGURADQOS, 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.



CONTRATO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD PARA PLANES COMPLEMENTARIOS - PROGRAMA DE
BIENESTAR DEL COLEGIO MEDICO DEL PERU - SERVICIO MEDICO FAMILIAR — SEMEFA — PROGRAMA
~ ONCOLOGICO
CLAUSULAS PARTICULARES

A través del presente documento se detallan las prestaciones y servicios a los que, en funcion de las condiciones
de cobertura sefialadas en el PLAN DE SALUD y hasta el limite del BENEFICIO MAXIMO ANUAL (siendo la
diferencia asumida por el TITULAR o BENEFICIARIO), los AFILIADOS tienen derecho, segun las siguientes
especificaciones:

IMPORTANTE: En concordancia con la Resolucion de Superintendencia 069-2021-SUSALUD/S, se precisa gue
lo estipulado en las presentes CLAUSULAS PARTICULARES prevalecen sobre las CLAUSULAS GENERALES,
y sobre todas prevalecera lo que dispongan el Reglamento del SEMEFA y las disposiciones especiales.

1. RELACION DE PRESTACIONES CUBIERTAS POR EL PROGRAMA ONCOLOGICO

a) Honorarios profesionales vinculados a las consultas, interconsultas y procedimientos, tanto en consulta
ambulatoria, como en sala de emergencias y durante la hospitalizacion.

b) Medicamentos oncoldgicos (siempre que formen parte del Petitorio de Medicamentos del plan
contratado), insumos, materiales, tales como catéteres, lineas de infusion, oxigeno, analgésicos y otros.

c) Medicamentos no oncoldgicos, materiales e insumos, incluyendo catéteres permanentes, lineas de
infusién, oxigeno, anestésicos, analgésicos y antibioticos relacionados con el tratamiento y pertinencia a
su diagnostico oncologico.

d) Servicios de apoyo al tratamiento oncolégico: Examenes de laboratorio; estudios de imagenes tales
como rayos X, ecografias, mamografias, tomografias y resonancias; Procedimientos endoscopicos;
Estudios de anatomia patolégica e inmunchistoquimica, citometria de flujo, para clasificacion o tipificacion;
relacionados al control y seguimiento del tratamiento activo del paciente oncologico.

e) Estudios de medicina nuclear, tales como gammagrafia 6sea, rastreo tiroideo, deteccion de ganglio
centinela y tomografia por emision de positrones (PET-CT).

f) Procedimientos ambulatorios u hospitalarios, quirtirgicos y no quirdrgicos, incluyendo uso de topico, sala
de operaciones y sala de recuperacion.

g) Hoteleria: Para hospitalizacion oncoldgica, médica o quirdrgica, en habitacion individual o bipersonal
estandar o en unidad de cuidados intensivos y unidad de cuidados intermedios, segun disponibilidad y
perlinencia.

h) Quimioterapia convencional, ambulatoria u hospitalaria, de acuerdo al esquema de guimioterapia
correspondiente. Incluye los quimioterapicos (siempre que formen parte del Petitorio de Medicamentos
del plan contratado), vitaminas que formen parte del esquema de quimioterapia, premedicacion e
hidratacion pre y post infusion, salas de infusion, asi como el uso de bombas de infusién e insumos
correspondientes.

i) Radioterapia a través de las siguientes técnicas: 3DRT (Radioterapia Tridimensional), VMAT (Arcoterapia
Volumeétrica de Intensidad Modulada), IMRT (Radioterapia de Intensidad Modulada, SRS (Radiocirugia
Estereotaxica), SBRT, (Radioterapia Estereotaxica Extra Cerebral) y Braquiterapia. Incluye las
evaluaciones del radioterapeuta, evaluaciones de planificacion, procedimiento y controles.

j)  Terapia Biolégica o Terapia Modificadora de Respuesta Biolégica, también como denominada terapia
blanco dirigida o molecularmente dirigida o bioterapia. Incluye anticuerpos monoclonales, factores
estimulantes de colonias, Inhibidores de enzimas de kinasas y proteosomas, inmunoterapia,
antiangiogénicos, inmunomoduladores.

k) Estudios de Medicina Nuclear: gammagrafia osea, rastreo tiroideo, ablacion de tejido tiroideo y
deteccion de ganglio centinela.

l) PET Scan: una (01) vez durante la anualidad de su afiliacion. Incluye la evaluacién médica previa a la
prueba, la realizacion de estudio de imagenes, la sustancia radioactiva (FDG o PSMA), bajo indicacién
médica pertinente.

m) Transfusion Sanguinea, se cubrira de aquellas unidades efectivamente transfundidas y que se
encuentren registradas en la historia clinica, bajo indicacion pertinente. Incluye: Pruebas de tamizaje,
Procesamiento en banco de sangre, Pruebas cruzadas e insumos utilizados en el procedimiento de
transfusion.

n) Nutricién Parenteral Total (NPT), Para pacientes con complicaciones entéricas por radioterapia y/o
quimioterapia, o sometidos a cirugia oncologica de cabeza y cuello, eséfago, estomago o entéricas, asi
como fistulas digestivas que impidan la alimentacion enteral del paciente.

o) Prueba de expresién genética para cancer de mama (Oncotype®), para pacientes con cancer de mama
en estadios tempranos (I y Il A), con receptores de estrogeno positivos y receptores HER2 negativas, sin
extension a los ganglios linfaticos (ganglios negativos).

p) Reconstruccién mamaria y pezoén para pacientes con mastectomia radical por cancer de mama, se
otorga por Unica vez, solo a mujeres menores de setenta (70) afios de edad.

q) Terapia fisica posterior a mastectomia radical por cancer de mama, past cirugia mutilante de tejidos
blandos en extremidades por sarcomas 0seos o de partes blandas, post cirugia por cancer pulmonar,



Foniatria, para pacientes con disfonia severa o pérdida del habla, posterior a cirugia por cancer primario
de laringe y cuerdas vocales, asi como para pacientes con trastornos de la deglucién, posterior a cirugia
encefalica por cancer primario de encéfalo.

Material de Osteosintesis: Placas metalicas, claves, tornillos, alambres y pines, que se utilizan en
algunos casos de fracturas patologicas a consecuencia de metastasis 6sea o cancer 0seo.

Kit de manejo de ostomias: Para pacientes con Colostomia, lleostomia o Uroscopia.

Soporte de nutricion al paciente oncologico.

Soporte de psicologia al paciente oncoldgico.

Traslados en ambulancia, para pacientes postrados o imposibilitados de desplazarse por la enfermedad
oncologica.

Segunda Opinion médica nacional, realizada a una institucion de prestigio nacional.

Chequeo Médico Oncolégico, segin su edad y sexo bioldgico del AFILIADO.

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

Emergencia oncolégica: Prestaciones atendidas en sala de emergencia vinculadas especificamente a la
enfermedad oncolégica y/o su tratamiento. La determinacion de la condicion de la urgencia o emergencia
oncolagica sera definida por el profesional médico encargado de la atencién en las IPRESS que conforman
la red de atencion detallada en el Anexo 1.

En caso la prestacién otorgada en sala de emergencias no corresponda a una urgencia o emergencia
oncologica segun la calificacion del equipo medico que realizo la atencion, la totalidad de las prestaciones
brindadas estaran sujetas a las condiciones de cobertura ambulatorias (beneficio de Consulta y/o
Teleconsulta y/o beneficio de Servicios de apoyo al tratamiento), segin lo detallado en el Anexo 1 del
presente contrato. Asimismo, en caso se trate de alguna condicion de salud no vinculada al diagnostico
oncologico objeto de la cobertura del presente contrato, el integro del gasto incurrido debera ser asumido
por el AFILIADO.

Consulta y/o Teleconsulta: Prestaciones meédicas efectuadas por profesionales de la salud, de manera
presencial o a través de medios virtuales autorizados, vinculada al diagnéstico, tratamiento, control,
seguimiento y cuidados ambulatorios de los pacientes incorporados al Programa Oncologico.

Servicios de apoyo al tratamiento: incluye los examenes de laboratorio, anatomia patologica e

inmunohistoquimica para clasificacion o tipificacion, estudios de imagenes (ecografias, rayos X, tomografia

computarizada y resonancia magnética), relacionados al tratamiento y control del paciente oncologico.

Cirugia ambulatoria: incluye los honorarios del cirujano tratante, equipo asistencial, ayudantia quirurgica

y administracion de anestesia, asi como el uso de sala de operaciones y de recuperacion e insumos médicos

necesarios, siempre que se trate de procedimientos relacionados con el diagnostico oncolégico asegurado,

realizados en centros y por profesionales acreditados, y que no requieran hospitalizacion.

Quimioterapia: comprende el tratamiento farmacolégico destinado a detener el crecimiento, la

multiplicacién o, en algunos casos, la destruccion de las células cancerosas, mediante la administracién de

medicamentos guimioterapicos convencionales en forma individual o en combinacion, segun el esquema
determinado por el médico tratante en funcion del tipo y extension de la neoplasia, sus caracteristicas
moleculares, los tratamientos previos y el estado clinico del paciente; dicho esquema podra aplicarse en
modalidad ambulatoria u hospitalaria, cubriéndose los farmacos indicados, las vitaminas que formen parte

del protocolo, asi como los insumos indispensables para su correcta administracion, incluidos catéteres y

bombas de infusion.

Terapia modificadora de respuesta biolégica o Terapia Biolégica: comprende el tratamiento

farmacologico con medicamentos especializados que actuan sobre blancos especificos de las celulas

cancerosas o del sistema inmune, también conocida como terapia blanco dirigida, molecularmente dirigida

o bioterapia; incluye el uso de agentes de origen biologico, semisintéticos o sintéticos, tales como

anticuerpos monoclonales, factores estimulantes de colonias, inhibidores de kinasas y proteosomas,

inmunoterapia, antiangiogénicos, inmunomoduladores y otras moléculas innovadoras existentes o que
pudieran desarrollarse en el futuro, siempre que cuenten con indicacion médica justificada y cumpla con las

CONDICIONES PARA EL OTORGAMIENTO DE LAS COBERTURAS. Tales como:

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

« Inhibidores de enzimas kinasas y proteosomas: Moléculas que bloquean el funcionamiento de un
conjunto de enzimas del tipo kinasa o proteosomas implicadas en activar la multiplicacion celular, la
cual esla allerada en muchos lipos de tumores.

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

« Citocinas (Interferones e Interleucinas): Proteinas de sefializacion celular producidas por los
globulos blancos, cuya funcion es regular las respuestas inmunitarias e inflamatorias, asi como la
formacién de determinados tipos de células, actuando en la inhibicion del crecimiento de células
cancerosas o en la promocion de su destruccion.



« Factor estimulante de colonias de células blancas (Filgrastim): comprende el uso de estas
moléculas que estimulan a la médula ésea para incrementar la produccion de globulos blancos,
favoreciendo la recuperacion del sistema inmunolégico del paciente y reduciendo el riesgo de
infecciones asociadas al tratamiento oncologico.

« Inmunomoduladores: comprende el uso de sustancias que actian regulando y fortaleciendo el
sistema inmunitario, potenciando la inmunidad celular, inhibiendo la produccion de citocinas
proinflamatorias y/o bloqueando la formacion de nuevos vasos sanguineos (angiogénesis), con el fin
de ejercer un efecto antineoplasico en el paciente oncologico.

Esta herramienta terapéutica podra emplearse de manera individual o en combinacion con oftros
tratamientos oncologicos, incluyendo la quimioterapia y la radioterapia, siempre que dicha indicacion sea
determinada por el médico tratante y se realice en centros y por profesionales acreditados, conforme a lo
autorizado por la IAFAS.

Hormonoterapia farmacologica: también denominada tratamiento hormonal o endocrino, comprende la
administracion de medicamentos destinados a modular las hormonas del organismo, ya sea modificando
su produccion o sus efectos sobre determinadas células, con el fin de frenar el crecimiento tumoral, reducir
el riesgo de recurrencia o aliviar los sintomas del cancer. Estos medicamentos se clasifican en
convencionales o complejos, y podran tener cobertura diferenciada segun se detalla en el Plan de Salud.
Albtimina humana: comprende su administracion exclusiva en el contexto de una atencion hospitalaria,
siempre que guarde relacion directa con el diagnostico oncolégico asegurado y se justifique conforme a los
criterios de pertinencia clinica.
Radioterapia: comprende el uso de radiacion de alta energia, proveniente de rayos X u otras fuentes, con
el objetivo de destruir células cancerosas en la zona tratada y controlar o reducir el tamano del tumor segun
la respuesta clinica; se incluyen las técnicas 3DRT (Radioterapia Tridimensional), VMAT (Arcoterapia
Volumétrica de Intensidad Modulada), IMRT (Radioterapia de Intensidad Modulada), SRS (Radiocirugia
Estereotaxica), SBRT (Radioterapia Estereotaxica Extracerebral), RIO* (Radioterapia Intraoperatoria) y
Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis.
*Solo en Patologia mamaria.
Trasplante de médula 6sea histocompatible: comprende el procedimiento por el cual se extraen,
procesan y trasplantan células madre hematopoyéticas de la sangre o de la médula 6sea de un paciente o
de un donante compatible, tras el tratamiento de la médula 6sea enferma, realizandose exclusivamente en
el territorio nacional y en las IPRESS expresamente autorizadas por la IAFAS que cuenten con acreditacion
de la Direccion General de Donaciones, Trasplantes y Banco de Sangre del MINSA.
Esta cobertura incluye:

« Estudios de histocompatibilidad sélo del asegurado receptor.

s Pretrasplante sélo del asegurado receptor.

s Complicaciones agudas, subagudas y cronicas relacionadas al trasplante, incluyendo la enfermedad

injerta contra huésped.

Este beneficio no contempla lo siguiente:

e Estudio de donantes ni la busqueda de estos.

e Prestaciones realizadas a donantes.

e Prestaciones relacionadas a trasplante de tipo haploidéntico, es decir, en el que se usa células madre

de donantes que no son totalmente compatibles.

El otorgamiento de la cobertura sera previa evaluacién del Comité de Trasplante de Precursores
Hematopoyéticos de la IAFAS.
Estudios de medicina nuclear: comprende los procedimientos diagnosticos que utilizan sustancias
radioactivas o radiofarmacos para obtener imagenes basadas en la dinamica quimica del organismo, tales
como gammagrafia 6sea, rastreo tiroideo y deteccion de ganglio centinela, asi como el tratamiento con yodo
radioactivo en casos de cancer de tiroides.
Tomografia por emision de positrones (PET SCAN): comprende este estudio de imagenes no invasivo
que utiliza radioisotopos emisores de positrones para generar imagenes moleculares del interior del cuerpo,
incluyendo la evaluacion médica previa, la realizacion del procedimiento, asi como la administracion de la
sustancia radioactiva correspondiente (como FDG, PSMA u otros radiofarmacos y reactivos disponibles en
el pais). Maximo dos (02) otorgamiento durante la anualidad.
Cuidados paliativos en domicilio: comprende la atencion médica, de enfermeria o técnico de enfermeria,
asi como la asistencia remota centralizada para la administracion del tratamiento indicado por el médico
paliativista, la gestion de equipos médicos y el soporte requerido para pacientes en estado terminal, en
completa postracion y sin posibilidad de tratamiento oncolégico curativo, a consecuencia de la enfermedad
cubierta por el programa.
La asignacién de este servicio sera determinada por el médico paliativista designado por la IPRESS y
autorizado por la IAFAS, guien asumira el rol de médico tratante principal, quedando las interconsultas con
otros especialistas, sujetas a su indicacion y previa validacion de la IAFAS. La frecuencia, duracion y
numero de horas del personal asignado se estableceran segun la condicion clinica y evolucion del paciente,
aplicables Gnicamente en turnos diurnos. La continuidad del beneficio esta condicionada a la vigencia del



plan contratado y al cumplimiento de las obligaciones del CONTRATANTE, pudiendo suspenderse el

servicio y retirarse los equipos en caso de morosidad o baja de la afiliacion.

Para acceder a este beneficio, la familia del paciente debera aceptar y cumplir los Términos y Condiciones

del servicio y designar, bajo su responsabilidad, un cuidador principal y uno secundario menores de 65

afios, quienes colaboraran con las actividades basicas de cuidado e higiene.

El servicio se brindara Gnicamente en el domicilio declarado del paciente, dentro del ambito de cobertura

de Lima Metropolitana definido por la IAFAS, En tal sentido, bajo ninguna circunstancia procede el traslado

del personal asignado y equipos fuera del ambito autorizado.

Transfusién sanguinea y hemoderivados: comprende la administracion de componentes sanguineos

(globulos rojos, plaquetas, plasma) necesarios para la recuperacion del paciente oncolégico, ya sea por la

naturaleza de la enfermedad o como consecuencia de los tratamientos recibidos (incluyendo cirugias),

cubriendose tnicamente las unidades efectivamente transfundidas y registradas en la historia clinica, bajo
indicacion médica justificada. A través de este beneficio se cubrira;

¢ Pruebas de tamizaje

e Procesamiento en banco de sangre

e Pruebas cruzadas

s Los insumos utilizados en el procedimiento de transfusion.

e Reacciones post transfusionales.

Cabe precisar que, conforme a la normativa vigente, los componentes sanguineos no son objeto de
comercializacién y las IPRESS podran requerir donantes voluntarios o por reposicion, siendo
responsabilidad del paciente o sus apoderados gestionar, en el caso de neoplasias hematologicas o
procedimientos quirtrgicos, la calificacion de donantes y la donacién dirigida o prequirdrgica
correspondiente, no estando cubierta por la IAFAS la atencion ni los gastos relacionados con los donantes.
Nutricion Parenteral Total (NPT): comprende la alimentacion endovenosa administrada exclusivamente
durante la estancia hospitalaria y hasta por un periodo maximo de tres (3) semanas, indicada en pacientes
oncolégicos que presenten complicaciones entéricas derivadas de radioterapia y/o quimioterapia, o que
hayan sido sometidos a cirugia de cabezay cuello, esofago, estomago u otras intervenciones entéricas, asi
como en casos de fistulas digestivas que impidan la alimentacién enteral; esta cobertura no aplica en
pacientes con carcinomatosis o enfermedad metastasica sistémica.
Kit de manejo de ostomias: comprende la provision de insumos y equipamiento necesarios para el
cuidado y mantenimiento de colostomias, ileostomias o urostomias realizadas por causa oncologica,
incluyendo bolsas colectoras, adhesivos, sprays protectores y liberadores, polvos y pastas niveladoras o
protectoras tipo hidrocoloide, asi como accesorios complementarios segun el tipo de ostomia, otorgados
por periodos de hasta treinta (30) dias por cada entrega mensual de acuerdo con indicacion médica;
adicionalmente, se brinda asistencia de enfermeria durante el mismo periodo con el fin de capacitar al
paciente y su familia en el autocuidado, precisandose que las atenciones de enfermeria adicionales podran
accederse bajo tarifas preferenciales del programa, salvo aquellas derivadas de complicaciones de la
ostomia indicadas por el médico tratante, las cuales estaran cubiertas por la poliza.

Cirugia reconstructiva oncoldgica ante secuela mutilante: aplica en casos de intervenciones por cancer

de piel y de tejidos blandos del sistema musculo-esquelético, incluyendo procedimientos en cara 0 por

amputacion de extremidades (con excepcion de genitales), siempre que la reconstruccion se realice en el
mismo acto operatorio de la cirugia oncologica extractiva; dicha reconstruccion sera de caracter funcional

y no cosmético, orientada a la reparacion de la continuidad anatomica de la zona afectada, precisandose

que en el caso de mamas este beneficio no sera aplicable, dado que se encuentra regulado de manera

especifica bajo la cobertura correspondiente a reconstruccion mamaria.

Material de Osteosintesis: comprende los insumos quirdrgicos necesarios, tales como placas metalicas,

clavos, tornilles, alambres y pines, utilizados en casos de fracturas patologicas derivadas de metastasis

bseas 0 cancer oseo, con el fin de unir o fijar los fragmentos dseos y favorecer su recuperacion.

Complicaciones ocasionadas por el tratamiento oncologico: incluye la atencion de complicaciones

agudas derivadas de:

a) Complicaciones post-quimioterapia o terapia biolégica: tales como mucositis oral, nauseas y vomitos
persistentes, diarreas, trastornos hidroelectroliticos, hipercalcemia tumoral, toxicidad hematologica
(anemia, trombocitopenia, pancitopenia, neutropenia), reacciones cutaneas (eritema acral),
infecciones bacterianas, fingicas o virales y neuropatias asociadas a determinados farmacos, con
cobertura hasta por cuatro (4) semanas posteriores a la administracion.

b) Complicaciones post-radioterapia: como epitelitis, proctitis, cistitis, mucositis oral, esofagitis,
neumonitis y eritena, hasta por un plazo maximo de ocho (8) semanas posteriores al tratamiento.

Quedan excluidas las complicaciones que se configuren como enfermedades cronicas, tales como

hipertension arterial, diabetes mellitus, insuficiencia renal, gota o migrafia, entre otras.

2.2. PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS
Cirugia de cancer no biopsiable: aplica en casos de alta sospecha de neoplasia maligna en tumores
primarios de enceéfalo (cerebro, cerebelo y bulbo raguideo), pancreas, rifién, ovario y testiculo, en los que
no sea factible realizar biopsia previa por la localizacion del tumor y resulte necesaria una cirugia para
establecer el diagnostico definitivo; este beneficio cubre los honorarios médicos, procedimientos



quirirgicos, uso de sala de operaciones y recuperacion, asi como el estudio de anatomia patologica

correspondiente.

Para acceder, el afiiado debera presentar a la IAFAS los estudios de imagenes y laboratorio realizados,
junto con el informe médico que sustente la sospecha de cancer, debiendo contar con autorizacion previa
de la IAFAS conforme a los criterios de pertinencia del contrato. La cobertura de la cirugia quedara
condicionada a la confirmacion del diagnostico oncologico positivo en el estudio anatomopatologico
postquirdrgico; en caso contrario, los gastos incurridos seran a cargo del AFILIADO.

Asimismo, las IPRESS podran solicitar un depésito en garantia ante la posibilidad de un diagnéstico no
oncolégico, el cual sera devuelto total o parcialmente segun corresponda tras la confirmacion diagnostica.
Prueba de expresién genética para cancer de mama: se otorga Gnicamente a pacientes con diagnostico
de cancer de mama en estadios tempranos (I y IIA), con receptores de estrogeno positivos, receptores
HER2 negativos y sin compromiso ganglionar, siendo una herramienta diagnéstica que permite estimar el
riesgo de recurrencia de la enfermedad y valorar el beneficio potencial de la quimioterapia adyuvante
posterior a la cirugia. Este beneficio se cubrira Unicamente a través de reembolso y hasta maximo la tarifa
fijada por el SEMEFA.

Reconstruccion mamaria y de pezon: comprende la cirugia destinada a devolver |la forma de la mama
exiraida en el marco de una mastectomia radical o total por cancer de mama, otorgandose por Unica vez a
mujeres menores de setenta (70) aios; el procedimiento debera ser realizado exclusivamente por cirujanos
designados en IPRESS habilitadas y con autorizacion previa de la IAFAS, quedando expresamente
excluidos los procedimientos de caracter estético y/o cosmeético en la mama afectada (incluyendo
lipotransferencias) y cualquier lipo de intervencion en la mama contralateral, asi tampoco contempla la
cobertura de cirugias o procedimientos de cambio o retiro de de protesis.

Prétesis de mama: El programa oncolégico cubre, de manera exclusiva y unicamente en conjunto con el
beneficio de reconstruccion mamaria y de pezon por causa oncolégica, la provision de protesis o implantes
mamarios de uso convencional (no texturados ni cosméticos), asi como expansores tisulares requeridos en
el proceso reconstructivo de la mama afectada por la enfermedad. Este beneficio se otorga por Unica vez y
cuenta con una cobertura maxima de hasta S/ 4,500 (cuatro mil guinientos soles), no contemplandose
dentro de esta prestacion la sustitucion, reemplazo o recambio de la protesis en el futuro.

Protesis testicular post orquiectomia por cancer de testiculo o prostata: se otorga por Unica vez a los
afiliados varones que, como consecuencia de su tratamiento oncologico cubierto por el programa, requieran
la extraccion de uno o ambos testiculos, siendo la protesis determinada por la IAFAS de acuerdo con las
caracteristicas clinicas del paciente.

Psicooncologia: comprende consultas realizadas por un especialista en psicologia oncolégica, orientadas
a la evaluacion y acompariamiento terapéutico del paciente con cancer y de sus familiares directos, tutores,
curadores o responsables, con el objetivo de brindar soporte emocional y mejorar la adaptacion frente al
diagnostico y tratamiento; este beneficio incluye hasta tres (3) consultas ambulatorias o interconsultas
hospitalarias por cada vigencia anual del programa contratado, renovables en cada anualidad del
CONTRATO.

Consulta Nutricional: comprende la evaluacion del estado fisico y de los habitos alimentarios del paciente,
realizada por un nutricionista certificado, con el fin de emitir un diagnéstico nutricional y brindar
recomendaciones para prevenir o tratar alteraciones relacionadas con la alimentacion, orientando al
paciente y a sus familiares directos, tutores o cuidadores responsables; este beneficio incluye hasta tres (3)
consultas ambulatorias o interconsultas hospitalarias por cada vigencia anual del programa contratado,
renovables con cada anualidad del CONTRATO..

Terapia fisica: comprende el tratamiento destinado a recuperar la funcionalidad de zonas comprometidas
tras una cirugia oncolégica, cubriéndose hasta un maximo de doce (12) sesiones durante los tres (3)
primeros meses posteriores a la intervencion, en los siguientes casos: terapia de hombro y brazo para
manejo de linfedema posterior a mastectomia radical por cancer de mama; terapia fisica luego de cirugias
mutilantes de tejidos blandos en extremidades por sarcomas 0Seos 0 de partes blandas; terapia fisica tras
cirugia encefalica; y fisioterapia respiratoria posterior a cirugia por cancer pulmonar; de manera excepcional,
en pacientes con cancer de encefalo se cubriran hasta dieciséis (16) sesiones dentro de los tres (3) meses
posteriores a la cirugia correspondiente.

Foniatria: comprende la terapia especializada orientada a la rehabilitacion del habla y/o la deglucion en
pacientes cuyas funciones se vean afectadas por el cancer o sus tratamientos, otorgandose hasta un
maéaximo de doce (12) sesiones, programadas con una frecuencia regular de tres (3) veces por semana y
sin interrupciones, dentro de los tres (3) primeros meses posteriores a la cirugia; este beneficio aplica a
pacientes con disfonia severa o pérdida del habla luego de cirugia por cancer primario de laringe y cuerdas
vocales, asi como a pacientes con trastornos de la deglucion posteriores a cirugia encefalica por cancer
primario de encéfalo.

Segunda Opinién Médica: comprende la revision del expediente clinico del paciente respecto a su
diagnéstico, tratamiento y/o pronostico, realizada por médicos expertos o, de considerarlo necesario la
Junta Médica de la IAFAS o, por instituciones de prestigio nacional previamente determinadas porla IAFAS.
Este beneficio se limita a la revision documental del expediente presentado el AFILIADO, generandose un
informe con conclusiones y/o recomendaciones, siempre con el consentimiento del paciente. Queda
expresamente excluida de este beneficio, la realizacion o repeticién de examenes auxiliares (laboratorio,



patologia o imagenes), asi como cualquier revision de los ya efectuados, tanto a nivel nacional como
internacional: tampoco se cubren los gastos de elaboracion, duplicado o traduccion de informes ni otros
costos vinculados al cantenido del expediente.

Ambulancia terrestre: comprende el traslado del paciente oncologico en condicién de postracion o con
imposibilidad de desplazamiento al momento del alta hospitalaria, exclusivamente hacia su domicilio, previa
solicitud y programacién de unidades, rutas y horario de alta; este beneficio no aplica para la atencion de
urgencias ni emergencias médicas o traslados primarios, secundarios o terciarios.

Orientacion y consejeria oncolégica: comprende un servicio dirigido al paciente con cancer y a sus
familiares, que incluye reuniones de orientacion sobre el uso del plan oncologico en aspectos
administrativos, coberturas y red de atencion, asi como el acceso oportuno a los beneficios del programa
contratado: adicionalmente, brinda acompanamiento para la gestion de la primera consulta con el médico
tratante y la derivacion a otros servicios asistenciales como imagenes, patologia, laboratorio u
hospitalizacion, segun corresponda.

Chequeo oncoldégico: consiste en un paquete de evaluaciones médicas y examenes auxiliares definidos
segin la edad y sexo biologico del afiliado, orientados a la deteccién temprana de enfermedades
oncologicas evidenciables en etapas iniciales; este beneficio podra ser solicitado por los afiliados que hayan
superado el periodo de espera inicial de ciento ochenta (180) dias y se encuentre vigente su afiliacion al
programa, con pagos al dia, otorgandose con la periodicidad establecida en el plan contratado y tomando
como referencia el Ultimo chequeo efectivo realizado, sin lugar a adelantos o excepciones fuera de lo
establecido en el contrato..

Precisar que posterior a la confirmacion de la cita por nuestros canales de atencion; el AFILIADO se
compromete a la asistencia de su chequeo oncolégico segun el horario acordado por ambas partes, en
caso de inasistencia, tardanza superior a 15 minutos o, cancelacion en menos de 48 horas, el beneficio se
dara por otorgado.

Ningin componente del Chequeo Oncologico es transferible, acumulable, canjeable o intercambiable por
otras prestaciones, evaluaciones médicas o examenes auxiliares distintos a los definidos para cada grupo
etario y sexo biologico, ni puede fragmentarse, debiendo completarse integramente en la misma sede
prestacional dentro de un plazo méaximo de treinta (30) dias calendario desde su inicio, incluyendo la
consulta de resultados: en caso el afiliado no cumpla con realizar todos los componentes dentro de dicho
plazo, el paquete se considerara ejecutado en su totalidad y debera esperar el tiempo previsto en su plan
de salud para acceder a un nuevo chequeo.

Este beneficio no incluye sedacion ni prestaciones quirlrgicas por causas particulares del afiliado, y si el
meédico evaluador considera necesario algin examen adicional no contemplado en el paquete, este debera
ser asumido por el AFILIADO.

IMPORTANTE:

Para el caso de las prestaciones hospitalarias e importante tener en cuenta que las IPRESS podran solicitar
un deposito obligaterio en garantia o firma de pagarés, para los eventuales gastos no cubiertos por el programa
oncologico del SEMEFA.

Asimismo, para el caso de hospitalizaciones, si una vez definida el ALTA HOSPITALARIA por su medico
tratante y/o Junta Médica, el paciente no concretara el ALTA ADMINISTRATIVA y egreso final, la integralidad
de los servicios proveidos por la IPRESS desde la fecha programada de alta seran asumidos como gastos no
cubiertos y deberan ser pagados por el AFILIADO a favor de la IPRESS.
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ANEXO 1: PLAN DE SALUD

Las coberturas a las que el AFILIADO tiene derecho en virtud del presente CONTRATO corresponden de manera
especifica al programa complementario administrado por el SEMEFA, y se encuentran sujetas a los alcances,
limitaciones, COPAGOS y DEDUCIBLES que se detallan a continuacién, los cuales forman parte integrante de las
condiciones del plan contratado.

Comprende un conjunto de condiciones e intervenciones complementarias al PEAS. Se encuentran sujetas a
condiciones, limitaciones y exclusiones estipuladas por la IAFAS Autoseguro PROGRAMA DE BIENESTAR DEL
COLEGIO MEDICO DEL PERU - SERVICIO MEDICO FAMILIAR — SEMEFA.
1. CONDICIONES DE SUSCRIPCION
En < 60 afos de En>60aiosde | En <60 afios de En >60 afios de

o edad edad edad edad
COBERTURA MAXIMA (SUMA ASEGURADA):

BENEFICIO

MAXIMO g S

ANUAL (BMA) Sin limite de monto Sin limite de monto

POR AFILIADO . _ ]
EDAD LIMITE DE INGRESO

gggbﬁ%é Hasta los 70 anos Hasta los 70 afios

HIJOS Hasta los 18 afos Hasta los 40 anos

NIETOS Hasta los 18 anos Hasta los 25 afios

PADRES (DEL - -

TITULAR) Hasla los 70 afos Hasta los 70 anos

EDAD LIMITE DE PERMANENCIA

Egzﬁgé Sin limite de edad de permanencia Sin limite de edad de permanencia
HIJOS Hasta los 18 afnos Hasta los 40 afos
HJOScon | B . - -
calificacion de

incapacidad

total y

permanente

para el trabajo Sl : — .
certificada por Sin limite de edad de permanencia Sin limite de edad de permanencia
ESSALUD y

siempre gue

dependan

economicament

e del Titular - .

NIETOS Hasta los 18 anos Hasta los 25 anos J




PADRES (DEL
TITULAR)

Sin limite de edad de permanencia Sin limite de edad de permanencia

PERIODO DE CARENCIA Y PERIODO DE ESPERA

Para cualquier
tipo de . .
prestacion 360 dias 360 dias
oncologica o I

Chequeo 360 dias 360 dias

Oncologico

EL CONTRATANTE, es un profesional médico cirujano colegiado y habil para el ejercicio profesional quien ha
decidido inscribirse en calidad de BENEFICIARIO TITULAR al SEMEFA, con la finalidad que tanto él como
sus DEPENDIENTES se acojan a los beneficios que se deriven de [a AFILIACION al programa del SERVICIO
MEDICO FAMILIAR SEMEFA, para lo cual declara conocer el texto integro del Reglamento de SEMEFA que
se le hace entrega a la suscripcion del presente CONTRATO.

Las partes contratantes dejan expresa constancia que el REGLAMENTO referido en el parrafo anterior,
contiene las normas a través de las cuales se regulan en detalle los términos y condiciones bajo los cuales se
aplicara el SEMEFA, propendiendo con ello establecer una mejor relacion entre EL (o LOS) BENEFICIARIO
(S) (TITULAR y DEPENDIENTES) y el SEMEFA, comprometiéndose ambas partes a sujetarse a sus
alcances.

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

Datos generales del (los) AFILIADO(s).

Identificacion y seleccion del programa optado.

Indicacion de la modalidad de pago de las aportaciones por efectuar.

Declaracion Jurada de Salud del (los) AFILIADO(s), de forma individual.

Resultado del examen de antigeno prostatico (PSA), segun corresponda.

Resultados de examenes auxiliares, en caso sean solicitados por la JAFAS

Contar con un PLAN DE SALUD primario PEAS.

Moo AN

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

£1 CONTRATANTE declara tener conocimiento y responsabilidad de la informacion brindada sobre el estado
de salud y antecedentes médicos de los AFILIADOS, y declara contar con representacion suficiente del(los)
menor(es) de edad y estar plenamente facultado para suscribir el presente CONTRATO.

Los AFILIADOS varones de sesenta y un (61) afios o mas deberan presentar, de manera conjunta a la
SOLICITUD DE AFILIACION, una prueba de Antigeno Prostatico Especifico (PSA) realizada por cuenta del
CONTRATANTE, cuyos resultados no podran tener una antigiiedad mayor a treinta (30) dias calendario; tanto
esta prueba como cualquier examen auxiliar deberan haber sido emitidos por laboratorios autorizados y
debidamente certificados por los entes reguladores de Centros de Salud y/o IPRESS del pais.

Asimismo, el SEMEFA podra requerir informacion médica adicional que sustente la condicion de salud de la
persona propuesta para su afiliacion (incluyendo examenes de laboratorio e imagenes) para la suscripcion de
la afiliacién, los cuales deberan ser presentados por el CONTRATANTE a su cuenta y costo, y cuya vigencia
no debe exceder de 90 dias calendarios.

Durante los primeros sesenta (60) dias calendario posteriores a la recepcion de la SOLICITUD DE
AFILIACION y una vez efectuado el pago de los aportes correspondientes, el SEMEFA podréa excluir, limitar
o condicionar el otorgamiento de determinadas coberturas y/o prestaciones previstas en el presente
CONTRATO, siempre gue dichas restricciones se fundamenten en la informacién consignada en la
DECLARACION JURADA DE SALUD. Estos condicionamientos seran comunicados oportunamente al
CONTRATANTE, quien, de no estar conforme, podra ejercer su derecho a desistirse del contrato dentro de
Jos noventa (90) dias siguientes a la notificacién, lo cual determinara la anulacién del CONTRATO y generara
el derecho a la devolucion integra de los aportes abonados, siempre que el AFILIADO no haya hecho uso
previo de los BENEFICIOS o coberturas contemplados en el programa

Cualquier reticencia, falsedad, omision, inexactitud u ocultamiento de informacién relativa al estado de salud,
efectuada por el CONTRATANTE en la DECLARACION JURADA DE SALUD, constituye un incumplimiento
de las obligaciones del AFILIADO y faculta al SEMEFA a resolver unilateral y automaticamente el
CONTRATO, sin que ello genere derecho alguno a la devolucion total o parcial de los APORTES abonados.
En tal supuesto, si el SEMEFA hubiera otorgado coberturas, servicios o prestaciones al AFILIADO sin que le
asistiera el derecho correspondiente, quedara facultado para exigir el reembolso integro del valor de dichos
servicios indebidamente prestados, asi como la indemnizacion por los dafos y perjuicios que correspondan.



1.1. 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:

1. Evaluar la suscripcion y el estado de AFILIACION en base a la informacion proporcionada.

2. Aprobar la cobertura de los BENEFICIOS del programa.

3. Gestionar el cobro de deudas, de ser el caso.

4. Realizar la gestion administrativa, prestacional de salud y acreditacion de los AFILIADOS para su
prestacion medica.

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

Cumplir con requerimientos_de informacion de autoridades administrativas o judiciales competentes,
relacionados a su AFILIACION.

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

Evaluaciones de |a calidad del servicio brindado.

Enviar comunicaciones por cualquier medio de contacto, con contenido informativo, publicitario y/o
promocional respecto de cualquier bien y/o servicio, comercializado u ofrecido por SEMEFA

» »

o~

EL CONTRATANTE declara y reconoce que cualquiera de las comunicaciones realizadas por el SEMEFA y
por el COLEGIO MEDICO DEL PERU seran consideradas informacién solicitada, por lo que bajo ningun
supuesto podran ser considerados como correo electronico no deseado (SPAM) o informacion comercial no
solicitada, en los términos a los que se refiere la ley N° 28493 y sus normas de desarrollo, complementarias,
modificatorias y sustitutorias. Asimismo EL CONTRATANTE declara y reconoce que esta autorizacion
prevalecera sobre cualquier inscripcion que haya hecho o haga en el futuro ante INDECOPI, para no recibir
contenidos publicitarios en el marco de la Ley N” 29571 - Codigo de Proteccion y Defensa del Consumidor y/o
sus normas reglamentarias, complementarias, modificatorias y sustitutorias, en particular, en lo relacionado
con la regulacion del registro denominado Gracias no insista y/o sus normas reglamentarias, complementarias,
modificatorias y sustitutorias.

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
autorizacion de las personas consignadas en la SOLICITUD DE AFILIACION para el tratamiento de los datos
personales incluidos, asi como en la declaracion jurada de salud.



2. PRESTACIONES A SER OTORGADAS
2.1. PRESTACIONES GENERA

LES

T T M R

7 En .' acs de =1 Enso afios de En £ 60 afios de g En >60 afios de

edad edad edad edad
EMERGENCIA ONCOLOGICA
Para atencion de
condiciones
oncologicas

repentinas que
puedan afectar
permanentemente la
integridad del
paciente oncologico.
Si se requiere uso de
sala de operaciones S/0.00 100% S/0.00 100% S/0.00 100% S/0.00 100%
o ser hospitalizado
aplican los copagos
fijos y variables
correspondientes a la
atencion ambulatoria,
cirugia ambulatoria u
hospitalaria de la
Red donde se brinde
|la atencién.

ATENCION AMBULATORIA

Alenciones
ambulatorias: Todas
las Especialidades.
Incluye consultas y/o
teleconsultas,
medicina en clinica, s/
asi como los S/90.00 80% 100.00 70% S/80.00 | 100% S/90.00 90%
Servicios de apoyo al ?
tratamiento
(examenes de
laboratorio,
imagenes,
 procedimientos)
Medicinas en
presentacion
genérica en Cadenas
de farmacia:
Inkafarma. Boticas y
Salud (No incluye
[gfa";f:’ngégfcgil S/0.00 | 100% | S/000 | 100% | S/0.00 | 100% | S/0.00 | 100%
Hormonoterapia
farmacolégica
compleja). Aplica
solo a receta de
alenciones
Wil i S NN S o _—
Medicinas en
presentacion
comercial en
Cadenas,de s/000 | 80% | s/000 | 70% | S/0.00 | 100% | S/0.00 | 90%
farmacia: Inkafarma.
Boticas y Salud (No
incluye
_medicamentos de




terapia biologica ni
Hormonoterapia
farmacolégica
compleja). Aplica
solo a receta de
atenciones

ambulatorias.

CIRUGIA AMBULATORIA (sin Internamiento) Examenes y Procedimientos

Atencion médico
quirurgica que se
brinda en una sala
de procedimientos
especial o centro
quirtrgico y que para
su recuperacion
post-operatoria no
requiere pernoctar en
el establecimiento de
salud; es decir, el
paciente sale de alta
el mismo dia del
procedimiento.

S/0.00 80%

S/0.00

70%

§/0.00

100%

S/0.00

90%

ATENCION HOSPITA

LARIA

|.a cobertura
hospitalaria, en todos
sus servicios, tendra
el siguiente
tratamiento:

Para cada
internamiento, los
primeros S/. 30,000
se cubriran de la
siguiente manera:
Los gastos del
mismo evento
hospitalario, en
exceso a S/. 30,000,
se cubriran de la

S/ 0.00 80%

$/0.00 100%

siguiente manera.

$/0.00

70%

S/0.00

100%

S/0.00

90%

S/0.00

100%

S/0.00

100%

§/0.00

100%

QUIMIOTERAPIAY R

ADIOTERAPIA, AMBULATORIA

Medicamentos
antineoplasicos
convencionales,
materiales e insumos
(incluyendo catéteres
permanentes, lineas
de infusion, entre
otros) y servicios
relacionados a su
administracién.
Incluye la pre
medicacion y
vitaminas que formen
parte del esquema
de guimioterapia.

S$/0.00 80%

S/0.00

70%

§/0.00

100%

S/0.00

90%

TERAPIA BIOLOGICA o TERAPIA MODIFICADORA DE RESPUESTA BIOLOGICA
Limite Maximo Anual por Persona: S/. 400,000




El monto de la
cobertura terapia
biologica, se
contabiliza durante la
vigencia de su S/0.00 80% S/0.00
anualidad, siendo
restablecido a la
renovacion de la
_a_nualidad

70%

S/0.00

90%

S/0.00

80%

HORMONOTERAPIA FARMACOLOGICA

Hormonoterapia
Farmacologica S/0.00 80% S/0.00
Convencional

70%

S/0.00

100%

S/0.00

90%

Hormonoterapia
fFarmacologica S/0.00 80% S/ 0.00

Compleja

70%

§/0.00

90%

S$/0.00

80%

TRASPLANTE DE MEDULA OSEA HISTOCOMPATIBLE

Incluye cobertura de
estudios de
histocompatibilidad
solo del AFILIADO s

receptor. No incluye S/0.00 80% S/0.00
estudio u otros
gastos relacionados
a los donantes.

70%

S/0.00

90%

§/0.00

80%

MEDICINA NUCLEAR

Gammagrafia ésea, | T

rastreo tiroideo, 5
deteccion de ganglio 510.00 80% 8/0:00

centinela.

70%

S/0.00

100%

S/0.00

90%

Tomografia por
emision de
positrones (PET
Scan): Incluye el
examen de
valoracion previa y la | S/0.00 80% S/0.00
sustancia radioacliva
FDG ylo PSMA.
Maximo dos (02)
otorgamientos
durante la anualidad.

70%

S/0.00

100%

S/0.00

90%

I

CUIDADOS PALIATIVOS EN DOMICILIO

| mecanica y soporte S/0.00 80% S/ 0.00
| para infusiones

Cuidados paliativos y
lerapias del dolor en
domicilio para
pacientes postrados.
Personal Técnicode | S/0.00 80% S/ 0.00
Enfermeria,
Licenciada en
enfermeria y medico
paliativista

70%

| s/0.00

100%

S/0.00

90%

Cama clinica

70%

S/0.00

100%

S/0.00

90%

TRANSFUSION SANGUINEA Y HEMODERIVADOS




Pruebas de tamizaje,
procesamientoc en
banco de sangre,
pruebas cruzadas y
U HEIAUS S/000 | 80% | S/0.00 | 70% | S/000 | 100% | S/0.00 | 90%
necesarios solo de la
transfusion de
aquellas unidades
efectivamente
transfundidas.

NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT)

En pacientes con
complicaciones
entéricas por
radioterapia,
quimioterapia, cirugia
oncologica de S/0.00 80% S/0.00 70% S/0.00 100% S/0.00 90%
cabeza y cuello,
esofago y fistulas.
Solo durante
hospitalizacion post
‘quirlirgica.

KIT DE MANEJO DE OSTOMIAS

Insumos y
equipamiento
necesarios para el
i s $/000 | 80% | s/000 | 70% | S/0.00 | 100% | $/0.00 | 90%
colostomias,
ileostomias o
urostomias

COMPLICACIONES OCASIONADAS POR EL TRATAMIENTO ONCOLOGICO

A consecuencia de la
enfermedad
oncologica o luego
de reaana la S/000 | 80% | /000 | 70% | S/0.00 | 100% | S$/0.00 | 90%
aplicacion del
respectivo
tratamiento
~oncoldgico.

2.2. PRESTACIONES COMPLEM ENTARIAS

En >60aﬁos de ' En £ 60 afios de : En >0 anos de
edad edad edad

OTRAS PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS

Cirugia de cancer no
biopsiable: En caso
de alta sospecha de
neoplasia maligna S/0.00 80% S/0.00 70% S/0.00 100% S/0.00 90%
primaria de encéfalo,
pancreas, rinon,
oy testienls, o oo I R+
Prueba de expresion
génica Oncolype S/000 | 80% | /000 | 70% | S/000 | 100% | S/0.00 | 90%
| para cancer de

| mama. Requiere




autorizacion
especial.

Reconstruccion
mamaria y pezon
para pacientes con
mastectomia radical
por cancer de mama
Protesis de mama
por cancer de mama.
Por unica vez y hasta
maximo S/ 4,500.
Protesis testicular
post orquidectomia
para pacientes de
cancer de testiculoy
prostata.

S/0.00

NA

NA

NA

NA

S$/0.00

70%

NA

NA

NA

NA

S$/0.00

90%

Psicooncologia para
pacientes y en
compania de
familiares. Hasta tres
(03) sesiones
Nutricion para
pacientes en
compania de
familiares. Hasta tres
(03) sesiones

| durante la anualidad.
| Terapia fisica 12
sesiones en los
siguientes casos:
terapia de hombro y
brazo para manejo
de linfedema
posterior a
mastectomia radical
por cancer de mama,
terapia fisica luego
de cirugias
mutilantes de tejidos
blandos en
extremidades por
sarcomas 0seos o de

Foniatria en cancer
de laringe hasta 12
sesiones dentro de
los tres (3) primeros
meses posteriores a
lacirugia;

Segunda Opinién
Médica Nacional
Ambulancia terrestre
al alta hospitalaria,
para pacientes
postrados o
imposibilitados de
desplazarse.

durante la anualidad. |

partes blandas

S/ 0.00

S/0.00

S/0.00

S/0.00

S/0.00

100%

100%

80%

80%

S/0.00

100%

S/0.00

100%

S/0.00

100%

S/0.00

100%

S/0.00

S/0.00

70%

S/0.00

100%

100%

S/0.00

100%

S/0.00

90%

S$/0.00

70%

S/0.00

100%

S/0.00

100%

S/0.00

100%

S/0.00

90%

$/0.00

100%

100%

S/0.00

100%

S/0.00

S/0.00

100%

ORIENTACION Y CONSEJERIA ONCOLOGICA




Servicio orientado a
pacientes con cancer
y a sus familiares. El
servicio incluye una
reunion de
orientacion sobre el
uso de su plan
Oncologico en
temas,
administrativos,
coberturas y redes
de atencion.

S/0.00

100%

S/0.00

100%

S/0.00

100% S$/0.00

100%

ATENCION PREVENTIVO PROMOCIONAL

Educacion y
promocion de la
salud oncologica, a
través de charlas,
webinars y material
digital enfocado al

cuidado de la salud. |

$/0.00

100%

S/0.00

100%

S/0.00

100% S/0.00

100%

Chequeo Preventivo
Oncolégico Anual.
para todos los
afiliados (titulares y
dependienles)
inscritos tienen
derecho a una
evaluacion
preventiva.
(accesible después
de haber superado el
periodo de carencia
| de 360 dias).

S/0.00

100%

S/0.00

100%

S/0.00

Cada un (01) afio

100% S/0.00

100%

Cada un (01) afio




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, corresponden
[Kitd p il A A #

ais

De 0
De 19325

De26a30
De 31235
Ee gﬁ_a 40

De 41 a 45
De 46 a 50

De 51a55

De 56 a 60

De 61265
De 66 a 70

De 71 é To*
De 76 a 80"
De 81 a 85

De 86 a 90* ) i

De91a95 o o /339 T Sl44a

De 96 a 100* S/ 339 S/ 444
De 101 a mas*
*: Solo para renovacion.

IMPORTANTE: Los APORTES se ajustaran periodicamente, de acuerdo los mecanismos y procedimientos
estipulados en el REGLAMENTO, y aplicara para todos los AFILIADOS desde su entrada en vigencia,
indistintamente de la fecha de inscripcion o renovacion de su anualidad.

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 suscripcion
sefalados en el Anexo 1 del presente CONTRATO.

Del mismo modo, el CONTRATANTE puede solicitar la migracion a un programa oncologico de menores
caracteristicas de cobertura en cualquier momento durante la vigencia, y a un programa de mayores
caracteristicas de cobertura solo al vencimiento del plazo contractual. Para ello, debe realizar la solicitud de
migracion con 30 dias de anticipacion, presentando una nueva SOLICITUD DE AFILIACION vy
DECLARACION JURADA DE SALUD respectivamente, siempre que el AFILIADO no presente morosidad en
el programa, no aplicando un nuevo PERIODO DE CARENCIA.

Para la migracion de programa oncologico, se debera cumplir con los siguientes requisitos:
a) EIAFILIADO no registre en su historial clinico diagnostico de cancer.

b) El AFILIADO no tenga sintomatologia, que induzca a sospecha de cancer.

¢) ElIAFILIADO no esté en estudio o fase de diagnostico por sospecha de cancer.

Aceptada la solicitud, la migracién se realizara con CONTINUIDAD, generandose 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.

DE LA ACTUALIZACION DE DATOS
El CONTRATANTE asume la responsabilidad de comunicar debidamente al SEMEFA a través de los medios

de comunicacion (fisicos, electronicos, 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, para evitar
cualquier perjuicio en las comunicaciones, reconocimiento y atencion de sus BENEFICIOS correspondientes

al programa.



DE LA DESAFILIACION
La DESAFILIACION al programa 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 por las causales de caducidad, no renovacion, resolucion, rescision, o
nulidad del CONTRATO.

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

D. En caso de que alguna de las IPRESS de la RED DE ATENCION interponga denuncia o proceso judicial
vinculado a la LEY 31333 que modifican los articulos 121y 122 del Codigo de Penal: con el fin de introducir
circunstancias agravantes especificas en caso la victima de agresion sea profesional, técnico o auxiliar
de la salud.

E. Ofras causas de separacion automatica del SEMEFA por las causales estipuladas en el REGLAMENTO,

dejando constancia que en los casos en los gue SEMEFA considere pertinente, tal separacion podra ser
notificada mediante carta dirigida a EL CONTRATANTE. La separacion no daré lugar a pago alguno por
concepto de indemnizacion, lucro cesante o dafo emergente a favor del BENEFICIARIO ni del
CONTRATANTE
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
telefonica del SEMEFA 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 lallamada
telefonica, y se liquidara la baja en un plazo no mayor a siete (7) dias calendario desde la recepcion de |a
solicitud de DESAFILIACION.
La vigencia de los BENEFICIARIOS diferentes al TITU LAR esta supeditada a la permanencia y vigencia de
la cobertura del TITULAR en el programa
El Titular del SEMEFA es el responsable del comportamiento de sus DEPENDIENTES, si éstos faltan al
respeto u originan escandalos en las dependencias del Colegio Médico del Peru, sera pasible de ser
sancionado previo a un debido proceso con la exclusion en el programa, para lo cual el Comité Nacional del
SEMEFA elevara al Comité Ejecutivo Nacional su propuesta de sancion para su aprobacion y ejecucion.

EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL CONTRATANTE O AFILIADOS

En caso de fallecimiento del CONTRATANTE, los herederos legales deberan informar el deceso al SEMEFA.
El Conyuge o Conviviente supérstite podra ser beneficiario TITULAR por representacion, siempre gue haya
sido AFILIADO por el TITULAR antes de su fallecimiento y asi lo solicite y abone e! o los APORTES
correspondientes. En este supuesto, los hijos del titular se consideraran BENEFICIARIOS DEPENDIENTES.
Si a la muerte del TITULAR, sus BENEFICIARIOS desean continuar en el programa, uno de ellos debera
asumir la condicion de TITULAR para todo lo que corresponda al cumplimiento del Reglamento del Servicio
\Médico familiar - SEMEFA y al CONTRATO.

Cuando uno de los AFILIADOS (que no es el CONTRATANTE) fallece, no se culminara el CONTRATO para
los demas AFILIADOS, soélo se procedera con la DESAFILIACION del fallecido, siendo el CONTRATANTE

el responsable de informar el deceso a la IAFAS.

RESPONSABILIDAD DE PAGOS
Dentro del marco del presente CONTRATO, el CONTRATANTE se compromete a pagar al SEMEFA su

APORTE anual, fijado en el cuadro de la TABLA DE APORTES, aprobado por el Consejo Nacional del Colegio
Médico del Pert, que sera cancelado de manera fraccionada en (12) cuotas mensuales, y que deben ser
pagadas por adelantado al mes que corresponda, contados desde la fecha de la afiliacion a SEMEFA y de
acuerdo a la edad de cada beneficiario.

Ambas partes reconocen que el cambio tarifario por grupo elario se efectia automaticamente en el mes
siguiente en gue el beneficiario (titular o dependiente) cumpla afios.

El AFILIADO cede por voluntad propia la responsabilidad del pago de sus APORTES al CONTRATANTE.

E| 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 delego el pago de

sus APORTES.
Los APORTES efectuados al SEMEFA no son reembolsables, salvo en el supuesto que el beneficiario hubiera

efectuado pagos duplicados.

La vigencia anual del CONTRATO implica que aun cuando el BENEFICIARIO haya agotado el monto de su
cobertura, debera continuar con el pago de sus APORTES o cuotas mensuales (en los casos de
fraccionamiento mensual de la cuota anual), para mantener su continuidad en el SEMEFA.

Cualquier incumplimiento, tanto del CONTRATANTE como |a entidad financiera o el tercero a través del cual
se valga para hacer efectivo el pago de sus APORTES, facultara a la IAFAS a suspender o resolver el



CONTRATO segun lo dispuesto en los términos establecidos en el mismo. En cualguier caso, sera obligacion
exclusiva del CONTRATANTE la oportuna comunicacion de cualquier variacion del medio de pago y/o la
informacion relativa al mismo.

INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE APORTES COMERCIALES Y REHABILITACION

a) Siempre que el CONTRATANTE incumpla con el pago de los APORTES, por mas de treinta (30) dias
calendario, EL CONTRATANTE incurre en morosidad, por lo que SEMEFA remitira una comunicacion via
correo electronico o por conducto regular, en la que se le comunicara sobre el incumplimiento del pago
de la prima y sus consecuencias, otorgandole el plazo de diez dias calendario para que cumpla con el
pago del APORTE adeudado, bajo apercibimiento de procederse a suspender el derecho de utilizar los
beneficios del SEMEFA.

b) Trascurrido ese plazo sin que se regularice los APORTES, la IAFAS suspendera automaticamente todos
los derechos a las prestaciones convenidas. La suspension 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.

c) En caso de que el incumplimiento en el pago de los APORTES 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) podra rehabilitar su cobertura previo
pago del monto total de los APORTES vencidos, la cual se rehabilitara a partir de las 00:00 horas del dia
siguiente de la fecha efectiva de pago a la IAFAS.

d) 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 Vigesima de las CLAUSULAS
GENERALES, ante la ocurrencia y/o mantenimiento del incumplimiento en el pago de los APORTES en los
plazos sefalados en los numerales precedentes, la IAFAS procedera a comunicar al CONTRATANTE el
estado de incumplimiento del pago de sus APORTES, el monto adeudado y las consecuencias de dicho
incumplimiento, asi como el plazo que dispone para regularizar el pago de los APORTES vencidos, gue de no
atenderse, se ejecutaran automaticamente las acciones indicadas en cada uno de los parrafos precedentes.

METODO DE REAJUSTE DE APORTES

.. S<=60% | - S Moo V. MO 1 . O-f8e |
| 80% < S <=100% |Copagox1.50|  NO ~_NO . U A5%-35% |
iqu"k < 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 J

Condiciones:

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

La aplicacion del reajuste es procedente siempre que la IAFAS cumpla con brindar la informacion
correspondiente del reporte de siniestralidad debidamente sustentado y analizado, sefialando las medidas
orientadas a la racionalizacion del gasto. La evaluacién de la siniestralidad y el reajuste de COPAGOS y

APORTES se realizan de acuerdo a la normativa vigente.

SOBRE EL REAJUSTE DE APORTES Y/O COPAGOS

Conforme al articulo 141° del Codigo Civil, la respuesta sobre el reajuste de APORTES y/o 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 cualguier 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.



ANEXO 3: EXCLUSIONES, GASTOS NO CUBIERTOS Y LIMITACIONES A LAS COBERTURAS
CONTRATADAS

Se encuentran excluidas de la cobertura del SEMEFA las siguientes condiciones y/o prestaciones que, de ser
suministradas por las IPRESS de la RED DE ATENCION, el gasto debera ser asumido por el AFILIADO:

Tiy

10.

11

12.

Cualquier gasto relacionado a enfermedades oncologicas diagnosticadas, en el momento previo a la
presentacion de |a DECLARACION JURADA DE SALUD, resueltas o no (incluso si se tratase de lesiones
de tipos celulares distintos o en una nueva localizacion o reaparicién de una lesion oncologica 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 oncologicas 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 sobre alguna enfermedad o condicion no
oncologica preexistente o adquirida durante el curso del tratamiento oncolégico (médico o quirirgico),
incluso si ha sido causada, agravada, complicada o directamente afectada por la enfermedad oncologica,
su tratamiento y/o procedimientos relacionados, cuyo financiamiento debera estar a cargo de la IAFAS
que otorga cobertura del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud al AFILIADO. Se exceptlia de esta
exclusion los beneficios sefialados en las CLAUSULAS PARTICULARES del presente CONTRATO.
Cualquier tipo de requerimiento de cobertura sobre prestaciones que no correspondan a los BENEFICIOS
descritos en las CLAUSULAS PARTICULARES y en el PLAN DE SALUD segun el plan complementario
del SEMEFA (Incluso aun si formasen parte de las condiciones asegurables del PEAS). Asi mismo,
cualquier prestacion relacionada a alguna condicion de salud o diagnéstico que haya iniciado antes del
inicio de vigencia del presente CONTRATO.

Cualquier requerimiento o prestacion medica y/o quirtrgica en consecuencia a cualquier accidente
personal y/o laboral, no relacionado a una afeccion oncologica.

Otorgamiento o reconocimiento de gastos de cualquier prestacion realizada fuera de la RED DE
ATENCION designada por el SEMEFA, salvo aquellos eventos contemplados en la seccion
PRESTACIONES COMPLEMENTARIAS. De igual forma, se excluye cualquier prestacion para el manejo
de las complicaciones, eventos adversos, efectos secundarios y otros que se puedan devenir de
atenciones realizadas fuera de la RED DE ATENCION.

Cualquier tipo de prestaciones u otras nuevas tecnologias, diagnosticas o terapéuticas, que no cumplan
integramente con la tolalidad de las CONDICIONES PARA EL OTORGAMIENTO DE LAS
COBERTURAS detalladas en ANEXO 4.

Alquiler de equipos o servicios no disponibles en las IPRESS de la RED DE ATENCION,
independientemente del diagnéstico y/o pertinencia medica.

Cualquier tipo de prestacion, médica o quirdrgica, que no contribuye a la recuperacion o rehabilitacion del
paciente. Asi como aquellas de naturaleza cosmetica, estética o suntuaria. Cirugia plastica, reconstructiva
o reparadora con fines de embellecimiento. El SEMEFA otorgara cobertura de cirugia reconstructiva o
reparadora en casos a consecuencia de un accidente o enfermedad que ha sido cubierta previamente por
el SEMEFA.

Cirugias o procedimientos de reconstruccion mamaria post mastectomia, asi como los relacionados a
ginecomastia, gigantomastia, mastopexia, simetrizacion y lipotransferencias (inyeccion de grasa) de
cualquier tipo indistintamente de la ubicacion anatomica.

Cualquier gasto relacionado a prestaciones para condiciones de salud o enfermedades preexistentes y/o
previas a la suscripcion del presente CONTRATO, asi como sus complicaciones, secuelas 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. Para el caso de enfermedades oncologicas, aplicara lo
dispuesto en el articulo 5.2. de la Ley N° 31338, Ley Nacional del Cancer.

Prestaciones cuyo objeto principal sea el cuyo proposito sea el chequeo médico y/o despistaje, salvo las
prestaciones detalladas en las CONDICIONES PARTICULARES para el beneficio de CHEQUEO
MEDICO. Asi como aquellas con fines laborales, deportivos, académicos o administrativos

Farmacos ansioliticos, antipsicéticos, antidepresivos (con excepcion de aguellos gue se usen con fines
de anestesia quirargica, sedacion, tratamiento de convulsiones o en el manejo terapéutico de dolencias
psiquiatricas establecidas); Vitaminas (con excepcion de aquellas que formen parte del cuidado de la
gestante); Suplementos alimenticios, suplementos nutricionales, productos naturales (hierbas y sus
derivados, levaduras, probidticos, uso medicinal de cannabis), asi como cualquier tipo de
viscosuplementacion indistintamente del diagnostico, estimulantes del apetito, anabolicos, antioxidantes,
productos geriatricos y reconstituyentes, neurotonicos y nootrépicos, tonicos cerebrales; vasodilatadores
cerebrales (con excepcion de Nimodipino en casos de hemorragia subaracnoidea), Hepatoprotectores y
coleréticos: Productos homeopaticos, alternativos o no medicinales; Antianémicos (con excepcion en los
casos de anemia carencial o relacionadas a la gestacién o puerperio, en cuyo caso se aplicaran las Guias



13.

14.

15.

16.

Si

18.

20.

21.

22,

23.

24.

de Practica Clinica del MINSA); Retinoides analogos de la vitamina A (excepto cuando sea requerido para
el tratamiento del acné de acuerdo a las Guias de Préactica Clinica aprobadas por el MINSA); Tratamientos
hormonal tales como con Hormona de Crecimiento, Anabolicos y Andrégenos Esteroideo (con excepcion
de los usados en cancer de prostata); Proteina C recombinante activada en cualquiera de sus
presentaciones; Lagrimas naturales o artificiales; Sustitutos de liquido sinovial, acido hialuronico en
cualquiera de sus presentaciones.

Cualquier medicamento usado con fines preventivos ylo profilacticos (como, por ejemplo, pero sin
limitarse a: Inhibidores de bomba de protones, antieméticos concomitantemente con Tramadol, entre
otros).

Uso rutinario y/o no justificado de Paracetamol IV. debiendo reservarse solo para ciertas condiciones,
segun recomendaciones de NICE NG180, PROSPECT-ESRA (2024), tales como Ulcera peptica activa,
IRC (TFG < 60 mi/min), cirrosis, riesgo de sangrado, anticoagulacion, disfuncion plaquetaria, historia de
broncoespasmo inducido por AINES, embarazadas en segundo o tercer trimestre.

Productos con propiedad de bloqueador, protector o pantalla solar, lociones faciales y/o exfoliantes,
shampoos y jabones, asi como preparados dermatologicos. Prestaciones dermatologicas de naturaleza
estética o relacionados a trastornos de pigmentacion como pecas, nevus, melasma, cloasma, vitiligo y
acné: Prestaciones relacionadas a queloides que no comprometan superficies extensoras o flexoras,
estrias, arrugas, relacionadas a procedimiento de depilacion o peeling, uso de toxinas botulinicas,
relacionadas a la colocacion o retiro de tatuajes, piercing o similares.

Cualquier prestacion, médica o quirurgica, relacionada a alopecia androgénica o clasica u otros trastornos
capilares.

Prestaciones relacionadas a tratamiento de obesidad, obesidad morbida, raquitismo, anorexia nerviosa y
los derivados de estos diagnésticos. Asi como programas de reduccion de peso, procedimientos de
liposticcion, lipoescultura, lipotrasferencia e inyecciones reductoras de grasa u otros meétodos
liporeductores.

Medicina tradicional de cualquier tipo, tratamientos homeopaticos, recetario magistral, iridologia,
reflexologia y en general tratamientos de medicina alternativa o complementaria, incluyendo acupuntura,
magnetoterapia, ozonoterapia, ondas de choque, quiropraxia y similares; asi mismo, cintas kinesiologicas
y cuidados y tratamientos de rehabilitacion en gimnasios y afines, prestaciones relacionadas a servicios
quiropracticos o pedolégico.

Prestaciones relacionadas a tratamientos y operaciones de caracter odontologico y/o cirugias bucales
que afecten el componente estomatognatico, con excepcion de los requeridos a causa de un ACCIDENTE
cubierto por el PLAN DE SALUD y la cobertura odontologica. Prestaciones de ortodoncia, periodoncia y
relacionadas a gingivitis y/o quistes dentales Queda excluido cualquier tipo de dispositivos ortésicos,
prétesis y/o implantes odontologicos, pernos, pines, coronas, carillas, y afines, asi como las
consecuencias y/o complicaciones de su colocacion y uso, con excepcion de aquellos descritos en el
beneficio de ATENCION DE ODONTOLOGIA.

Prestaciones relacionadas con el diagnostico y tratamiento de las enfermedades psiquiatricas y
psicolégicas definidas en el capitulo V del CIE-10 *Trastornos mentales y del comportamiento” de la OMS
publicado en la pagina web de la Organizacion Mundial de Salud (https:/icd.who.int/browse10/2019/en).
Asi como, enfermedades psicosomaticas, trastornos y deficiencias mentales ylo emocionales, trastornos
de conducta y/o aprendizaje, curas de reposo o de suefio, enfermedades emocionales y desordenes
funcionales de la mente, desarrolio psicomotor, déficit de atencion, problemas de lenguaje y/o
tratamientos psiquiatricos y psicologicos incluyendo tratamientos psiquiatricos de apoyo a olras
enfermedades no mentales y en general, todo lo relacionado con la salud mental y trastornos mentales,
lesiones producidas voluntariamente o estado mental insano del AFILIADO. Con excepcion de lo
especificado en el beneficio de ATENCION DE SALUD MENTAL. Asi mismo, cuidado sanitario, periodos
de cuarentena o aislamiento y cualquier prestacion relacionada a al estudio y/o tratamiento de trastornos
del suefio (incluyendo Polisomnografia) y apnea del suefio.

Prestaciones relacionadas a cualquier tipo de lesiones, enfermedades, secuelas y/o complicaciones, a
consecuencia directa o indirecta de la participacion activa del AFILIADO en peleas o rinas (excepto en
las se encuentra en calidad de victima); asi como aquellas autoinfligidas o producidas al AFILIADO
voluntariamente, estando mentalmente insano, por intento de suicidio o suicidio.

Prestaciones relacionadas a lesiones y/o enfermedades a consecuencia de actos de guerra, revoluciones,
motines, huelgas, conmocion civil, terrorismo o cualquier acto delictivo o criminal, en los gue el AFILIADO
esté involucrado como autor o participe activo, directa o indirectamente.

Cualguier prestacion relacionada a lesiones, enfermedades, secuelas y/o complicaciones, a consecuencia
directa o indirecta, surgidas de la ocupacion u oficio del AFILIADO, incluyendo accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, en los casos en que el empleador tenga la obligacion por ley de contratar el
Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo, segun Decreto Supremo 003-98- SA, o la norma legal que
lo modifique o sustituya. Asimismo, cualquier cobertura relacionada a accidentes de transito, sin que se
haya antes agotado el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT).

Prestaciones relacionadas a problemas de esterilidad, fertilidad e infertilidad; asi como, sus
complicaciones y/o consecuencias, incluidos los gastos por fertilizacion. Asimismo, diagnoéstico, estudios
y tratamientos o cirugias para esterilizacion, fertilizacion (tanto en infertilidad primaria como secundaria),
trastornos de la Iibido, disfuncion eréctil y otros relacionados a cambio de sexo. Asimismo, gastos
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relacionados a aborto inducido, no relacionado a las consideraciones legales nacionales de aborto
terapéutico. De igual manera, prestaciones con fines anticonceptivos o de planificacion familiar
(indistintamente sean mecanicos, farmacologicos o quirargicos).

Suministro de nutricién enteral (procedimiento, insumos y férmula).

. Dialisis (Hemodialisis y dialisis peritoneal) en pacientes con insuficiencia renal cronica. En caso de

emergencia, se cobertura una (1) hemodialisis o dialisis peritoneal.

Prestaciones relacionadas al tratamiento médico y/o quirdrgico de varices (con excepcion del tratamiento
quirGrgico de varices con informe de imagenes que acredite insuficiencia demostrada del sistema venoso
profundo).

Gastos relacionados con la adquisicion de 6rganos o tejidos o células o hemocomponentes, tales como
sangre y sus derivados como: paquetes de globulos rojos, plaquetas, plasma y factores de coagulacion,
asi como sustitutos sanguineos naturales o sintéticos de cualquier tipo. Cualquier gasto relacionado a la
busqueda o estudio de donantes, asi como gastos relacionados por complicaciones médicas del proceso
de extraccion o colecta en el donante. Se excluyen de la cobertura los anticoagulantes, heparinoides,
procoagulantes y eritropoyetina, con fines preventivos o profilacticos. Albumina Humana (en cualquiera
de sus presentaciones), plasma rico en plaquetas, tratamientos que impliquen el uso de células madre
(Stem Cell).

Trasplante de organos, tejidos y células (incluyendo trasplante de médula ¢sea o implante de células
madre), tanto su costo, como los gastos vinculados a cualquier prestacion relacionada a los mismos
(evaluaciones, estudios de histocompatibilidad y pruebas de selecciéon de posibles donantes de organos,
pruebas pre trasplante o infusion); Asimismo, se encuentra fuera de cobertura cualquier gasto relacionado
a criopreservacion, almacenamiento, conservacion, mantenimiento, preparacion y/o acondicionamiento,
asi como el traslado y/o transporte, de érganos, tejidos o células, de igual manera cualquier gasto
relacionado a prestaciones realizadas a donantes. De igual manera no se cubre implantes o injertos de
origen biolégico. Con excepcion de los beneficios expresados en las CLAUSULAS PARTICULARES.
Cualquier gasto relacionado a la bisqueda y analisis de compatibilidad de donantes de sangre y médula
6sea, asi como gastos de crio preservacion o cultivo de células madre u otros tejidos. Asimismo, gastos
relacionados por complicaciones médicas del proceso de extraccion o colecta en el donante.

Protesis quirdrgicas y no quirurgicas en general (oculares, de extremidades, implante coclear, implante
mamario, protesis dentales, entre otros); endoprotesis internas (tales como stents, clips, coils, valvulas
cardiacas) y separadores interespinosos para columna vertebral y discos intervertebrales protésicos, y
demas dispositivos empleados en neurocirugia. Injertos naturales o sintéticos de hueso o vasculares. Asi
como los insumos relacionados a su colocacion o retiro. No estan cubiertas las protesis ortopedicas
externas, aparatos y equipos ortopédicos (mecanicos o electronicos), ortesis de cualquier tipo tales como
sin limitarse a cabestrillos, férulas, zapatos y/o plantillas ortopédicas, corsés ortopédicos, correctores de
postura, medias para varices o similares. Sillas de ruedas, muletas, bastones, andadores o similares. No
se cubren audifonos, ni implantes cocleares.

Insumos de uso personal, reutilizable o desechable, tales como mantas térmicas, medias de compresion
o medias antiembdlicas.

Sensor BIS, excepto en riesgo de conciencia intraoperatoria (Uso de anestesia general con blogueo
neuromuscular, sin monitoreo continuo de gases anestésicos), Adultos mayores (>65 afos) con
antecedentes neurologicos o cognitivos (Reduccion de deliium y deterioro cognitivo postoperatorio),
Cirugias prolongadas (>2-3 horas), Pacientes con shock, falla cardiaca, o condiciones donde se debe
limitar profundidad anestésica, debidamente documentada); En todos los casos requerir Informe
anestesiolégico justificando el uso del sensor BIS.

Estudios de electroencefalograma (EEG) o mapeo cerebral fuera de las siguientes condiciones: a)
Evaluacion diagnostica, clasificacion o seguimiento de epilepsia o trastornos convulsivos. b) Monitoreo
EEG en pacientes bajo sedacion profunda o con miorrelajantes, en unidades de cuidados intensivos o
salas de operaciones, para evaluacion de actividad cerebral o profundidad anestésica. c) Deteccién
precoz de complicaciones neurologicas en pacientes criticos, como crisis no convulsivas o encefalopatia
no filiada.

Elastografia hepatica (FibroScan®) en los siguientes casos: a) Hepatopatias agudas, en las que la
inflamacion activa puede sobreestimar la fibrosis. b) Casos con diagnéstico definitivo de fibrosis avanzada
o cirrosis, cuando el resultado no modifica la conducta clinica. c) Presencia endoscopica confirmada de
gastropatia hipertensiva o varices gastroesofagicas, cuando ya existe confirmacion de hipertension portal
clinicamente evidente. d) Pacientes con ascitis o efusion pleural que impidan la realizacion técnica valida
del estudio. e) Ausencia de indicios clinicos o paraclinicos de enfermedad hepatica cronica (perfil hepatico
normal, imagenes sin hallazgos sugestivos). f) Esteatosis hepatica aislada sin elevacion persistente de
enzimas hepaticas ni factores de riesgo metabdlico o viral asociados.

Ecografias 3D y 4D, Ecografias morfolégicas y genéticas.

Cualquier gasto relacionado a procedimientos neuroquirtirgicos, oftalmologicos, urolégicos (incluyendo
tratamiento de litiasis urinaria o hiperplasia prostatica benigna), y/o vasculares realizados mediante
tecnologias no convencionales, como laser de alta energia, dispositivos de terapia térmica por vapor de
agua o radiofrecuencia (tipo Rezum o similares), o sistemas de dilatacion prostatica como Optilume BPH.
Cualquier gasto relacionado con el uso de tecnologias meédicas de alta complejidad o caracter
experimental, incluyendo: técnicas quirtirgicas que utilicen equipos de cirugia robdtica, inclusive en forma



parcial; el empleo de sistemas de oxigenacion de membrana extracorporea (ECMOQ); tratamiento o
procedimientos con Lutecio 177 (Lu 177), tanto el radiofarmaco como sus prestaciones relacionadas,
indistintamente de su indicacion y/o técnica utilizada; Prestaciones de neuromonitorizacion intraoperatoria
del nervio recurrente laringeo u otros nervios periférico. De la misma manera, estudios y procedimientos
de tamizaje y/o diagnéstico de ojo seco a traves de equipos de topografia corneal (OCULUS,
KERATOGRAPH, JENVIS PRO y similares), asi como estudios de tamizaje de via lacrimal y el uso de
equipos para microexfoliacion de parpados (Blephex y similares).

39. 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 la Organizacion Mundial de Salud
(https:/ficd. who.int/browse10/2019/en), indistintamente se hayan diagnosticado en forma posterior al inicio
de vigencia del presente CONTRATO. Con excepcion de las condiciones contempladas en el beneficio
de ATENCION PARA ENFERMEDADES CONGENITAS PARA RECIEN NACIDOS.

40. No se encuentran cubierios los gastos relacionados a estudios genéticos o moleculares, incluyendo
consultas, procedimientos de laboratorio o patologia destinados al analisis de biomarcadores, mutaciones
genéticas, expresion génica, perfiles genoémicos o secuenciamiento molecular, tales como —pero no
limitados a—: EGFR, ALK, ROS1, KRAS, NRAS, BRAF, T790M, PDL1, VEGF, inestabilidad microsatelital,
pruebas para GIST y biopsias liquidas. Esta exclusion incluye estudios realizados con fines diagnosticos,
pronosticos, predictivos, de susceptibilidad o respuesta a tratamiento, salvo que estén expresamente
contemplados en el plan de beneficios vigente. Inclusive si hubiesen contratado la COBERTURA
ONCOLOGICA ADICIONAL

41. Equipos médicos durables tales como: termometro, tensiémetro, equipos de oxigenoterapia, respiradores,
pulsioximetro, nebulizadores, cama clinica, aspiradores, dispositivos CPAP o similares, glucometro
(equipo y tiras); Pruebas rapidas de embarazo.

42. Gastos vinculados a los siguientes dispositivos médicos, salvo aquello expresamente detallado en las
CLAUSULAS PARTICULARES y/o en el PLAN DE SALUD contratado: a) Dispositivos neuroquirirgicos:
protesis y separadores interespinosos, discos intervertebrales protésicos, y otros implantes utilizados en
cirugia de columna o neurocirugia. b) Protesis externas y ortopédicas: incluyendo, sin limitarse a, protesis
de extremidades, corsés ortopédicos, férulas, cabestrillos, zapatos o plantillas ortopédicas, correctores de
postura y medias de compresion. c) Ayudas técnicas para movilidad: tales como sillas de ruedas, muletas,
bastones, andadores y similares. d) Dispositivos auditivos: audifonos externos e implantes cocleares. e)
Gastos relacionados: no se cubren servicios de adecuacion, ajuste, mantenimiento, cambio o remocion
de dispositivos o prétesis internas o externas, salvo indicacion médica justificada y autorizacion previa de
la IAFAS.

43. Prestaciones o gastos relacionados a acompanantes, mientras el AFILIADO se encuentre hospitalizado
(incluyendo alojamiento, cama, alimentacion); Gastos de bazar y/o confort y similares (como radios,
televisores, teléfonos, consumos de frigobar, articulos personales o de higiene, pafales, toallas
higiénicas, maquinas de afeitar, hisopos); Alquiler de unidades de calefaccion, teléfono ni artefactos
eléctricos, aire acondicionado, etc. De igual forma, no se cubren colchén antiescaras y/o protectores de
colchén de cualquier tipo; Biberones y leches maternizadas.

44. No se cubren los servicios de cuidados de enfermeria, vigilancia o acompanamiento brindados por
personal profesional o técnico contratado a dedicacién exclusiva por el paciente o su familia, ya sea
durante la estancia hospitalaria, atencion ambulatoria o en domicilio, cuando no formen parte del equipo
asistencial indicado por el prestador de salud.

45. Suministro de cualquier tipo de medio de transporte y servicio de ambulancia, distinto a lo detallado en
las CLAUSULAS PARTICULARES.

46. Prestaciones econémicas 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

47. Toda prestacion que no se encuentre expresamente contemplada en las CLAUSULAS PARTICULARES
y/o en el PLAN DE SALUD contratado, o que esté clasificada como Gasto No Cubierto, se considera
excluida. En caso de que la IAFAS haya financiado por error, excepcion administrativa o criterio de buena
fe una prestacion excluida, dicho pago no generara precedentes ni obligacion de cobertura futura.

El otorgamiento de las coberturas y beneficios del programa contratado en las IPRESS que conforman la Red
de Atencion se encontrara sujeto a la conducta del AFILIADO; por lo tanto, dichas IPRESS podran notificar
mediante carta notarial la excepcion de responsabilidad respecto a la continuidad de la atencion médica y/o
prestaciones aseguradas, cuando el AFILIADO incurra en actos que atenten contra la integridad fisica o mental
del personal de salud o administrativo —incluyendo insultos, amenazas, intimidacion, hostigamiento o
cualquier otra forma de agresion— ya sea dentro o fuera de las instalaciones de la Red de Atencion, o cuando
genere riesgo, dano o pérdida a la infraestructura destinada al servicio de los afiliados. En tales casos, la Red
de Alencion quedara facultada para suspender la prestacion de coberturas o beneficios contratados, sin
perjuicio de los demas derechos que correspondan a la aseguradora y a la IPRESS conforme a la normativa

vigente.



Asimismo, en caso las coberturas previstas en el plan complementario contratado resulten insuficientes para
atender las prestaciones requeridas, el financiamiento de dichas prestaciones sera asumido por la IAFAS que
otorgue al AFILIADO la cobertura correspondiente al Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS),
garantizando de esta manera la continuidad de la atencion conforme a lo establecido en la normativa vigente.



ANEXOQO 4: PROCEDIMIENTO DE ATENCION Y ACCESO A LAS COBERTURAS

A continuacion, se detalla de manera clara y sencilla el procedimiento que el AFILIADO debera seguir para acceder
a las prestaciones incluidas en su PLAN DE SALUD oncologico a través de la RED DE ATENCION, aplicable
indistintamente para atenciones presenciales, servicios domiciliarios o modalidades virtuales, con el fin de
garantizar un acceso oportuno, ordenado y seguro a los beneficios contratados.

1.

REQUISITOS PARA ACTIVAR EL PROGRAMA ONCOLOGICO

a) Formato de Solicitud de Admision al Programa Oncologico, la cual tiene caracter de declaracion jurada.
Disponible en la web https://www.cmp.org.pe/semefal

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

¢) Encontrarse al dia en sus pagos

d) Informe de anatomia patolégica® con diagnostico oncologico concluyente, emitido por patélogo colegiado
en el pais (Indispensable para el otorgamiento de los beneficios de Tratamiento Oncolégico)

e) Informe meédico emitido por especialista oncologo colegiado en el pais, sustentando la alta sospecha de
cancer, respaldado con los informes de estudios de imagenes” y bioguimicos*. (Indispensable para el
otorgamiento de los beneficios de Diagndstico Oncologico).

* En caso aln no tengas el diagnostico de anatomia patolégica, pero su médico le ha indicado la alta
sospecha, podra hacer uso del beneficio de cirugia de cancer no biopsiable para lo cual es necesario entregue
{odos los examenes de laboratorio e imagenes que sustentan la alta sospecha de cancer.

PROCESO DE ACTIVACION DEL BENEFICIO ONCOLOGICO Y ADMISION DE PACIENTE

A continuacion, se enumeran los pasos a seguir para el proceso de activacion:

1 Solicitud de activacién: El AFILIADO o sus familiares, deberan enviar un correo electronico
atencion_semefa@cmp.org.pe requiriendo la activacion de la cobertura oncologica, para lo cual debera
indicar los nombres y apellidos completos del AFILIADO (paciente), su numero de documento de identidad
(DNI o Carné de Extranjeria) y adjuntar el Informe de anatomia patolégica que confirme el diagnastico
oncologico.

Importante: En caso ain no tengas el diagnéstico de anatomia patologica, pero su médico le ha indicado
ia alla sospecha, podra hacer uso del beneficio de cirugia de cancer no biopsiable para lo cual es
necesario entregue todos los examenes de laboratorio e imagenes que sustentan la alta sospecha de
cancer.:

Si en caso el AFILIADO estuviera imposibilitado de realizar este proceso personalmente, en su
representacion podra hacerlo el conyuge, 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 segun corresponda. De esta manera, se programara su cita. Una vez que se
haya comunicado y solicitado la activacion del beneficio oncologico y admision de paciente, una Ejecutiva

lo contactara para orientarlo durante este proceso.

2. Verificacion y contacto médico: En caso se requiera precisar de mayor informacion, nuestros asesores
médicos se podran en contacto con el AFILIADO para abordar con mayor amplitud sobre su situacion de
salud; Asimismo, podran solicitar la autorizacion expresa del paciente para acceder a su historia clinica
en otras IPRESS, conforme al Articulo 25 de la Ley N.° 26842 - Ley General de Salud.

3. Confirmacién del beneficio: La IAFAS confirmara la activacion del beneficio oncolégico en un plazo no
mayor a 24 horas habiles desde la recepcion completa de la solicitud.
£l AFILIADO admitido como paciente del programa oncolégico recibira una charla orientativa acerca de
los beneficios, coberturas, alcances, limitaciones y EXCLUSIONES, asi como absolver las dudas y
consultas referentes a sus beneficios.

La cobertura oncoldgica iniciara una vez que se haya concluido el proceso de activacion, admision del
afiliado como paciente oncologico y la asignacion de su red de atencién para el otorgamiento de las
prestaciones. Asimismo, se debe tener en cuenta que los beneficios cubiertos por el programa seran
canalizados hacia la RED DE ATENCION oncolégica del programa.

El AFILIADO podra hacer uso de los beneficios y coberturas del programa, 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 a de la IAFAS y/o fuera de las
condiciones establecidas en su programa contratado.

Mediante la solicitud de activacion del programa oncologico, el AFILIADO otorga su consentimiento expreso
para que la IAFAS acceda a sus historias clinicas, incluso aquellas que se encuentren en otras IPRESS,
siempre que ello resulte necesario para la adecuada gestion de las prestaciones y bajo el amparo del Articulo
25 de la Ley N.° 26842 — Ley General de Salud.

En caso el informe de anatomia patologica no resulte concluyente, y a solicitud del SEMEFA, el AFILIADO
debera presentar en el plazo mas breve posible las laminas, tacos u otros materiales y examenes que resulten
necesarios para su revision por el equipo especializado de anatomia patologica. Si de dicha revision se
determinara que el descarte de la enfermedad o el diagnostico confirmatorio se produjo dentro del PERIODO



DE CARENCIA, o se comprobara gue el AFILIADO incurrid en reticencia al omitir informacién sobre
enfermedad preexistente en la declaracion jurada de salud, la IAFAS quedara exonerada de toda obligacion
respecto a las coberturas previstas en el presente contrato. En tales supuestos, la atencion del AFILIADO se
regira conforme a lo dispuesto en el articulo 5.2 de |a Ley N.° 31336 — Ley Nacional del Cancer, procediéndose
ademas a la terminacion automatica del CONTRATO y a la devolucion de los aportes abonados por el
AFILIADO.

Si el AFILIADO activara el programa para acceder a los beneficios oncologicos y posteriormente se determin
ara la inexistencia de una patologia oncologica, la IAFAS procedera de manera inmediata y automatica a
desactivar la cobertura correspondiente a Recuperacion de la Salud, quedando a cargo del AFILIADO los
gastos que se generen en adelante por tratarse de una condicion no oncologica. No obstante, en caso de que
el AFILIADO presente un nuevo episodio con alta sospecha oncolégica, debera solicitar a la IAFAS el inicio
de un nuevo proceso de activacion del beneficio oncoldgico.

PASOS A SEGUIR PARA SUS ATENCIONES:

a) Solicita tu atencion en la clinica correspondiente: Acude a cualquier establecimiento de la Red de Atencion
oncolégica e identificate como paciente del programa oncolégico SEMEFA y presentan tu Documento
Nacional de Identidad (DNI) o Carné de Extranjeria, segun corresponda (En caso de menores de edad
sin documento de identidad, se debera presentar el DNI de uno de los padres y/o una copia certificada de
la partida de nacimiento del menor).

b) Acreditacion y autorizacion de cobertura: El equipo de admision de la clinica, validara tu afiliacion vy
coordinara con la IAFAS las autorizaciones correspondientes. Se te indicara el monto de deducible y/o
copago segun tu plan, el cual debera ser cancelado antes de la atencioén. (con excepcion de las atenciones
en Sala de Emergencias, que en cuyo caso el pago se realizara después de recibir la atencion.

c) Medicamentos y realizacion de examenes, procedimientos vy otros servicios: Las prestaciones de
farmacia, laboratorio, imagenes, procedimientos, entre otras, indicadas por tu meédico tratante, deberas
solicitarlas en las areas correspondientes de la clinica, presentando al equipo de admision tu orden
médica, ellos coordinaran con la IAFAS la autorizacion de cobertura. Ten en cuenta que las ordenes
médicas tienen un periodo de validez, por lo que deberas usarlas dentro del plazo establecido.

d) Para hospitalizaciones, cirugias ambulatorias o prestaciones complejas: En caso se te haya indicado una
orden de ATENCION HOSPITALARIA o de CIRUGIA AMBULATORIA o de alguna prestacion de alta
complejidad, deberas acudir con el personal de admision de la clinica, identificandote segun lo descrito
en el paso 1, entregar la orden médica debidamente firmada y sellada por el médico tratante de la IPRESS,
adjuntar el informe médico que justifique el procedimiento, para que | equipo de admision solicitara a la
IAFAS una Carta de Garantia para autorizar la cobertura (ara procedimientos programados, esta solicitud
debe gestionarse con al menos 48 horas de anticipacion).

Concluido el proceso de atencién, el TITULAR o BENEFICIARIO verifica y firma la documentacion en sefial
de conformidad, abonando los deducibles, copagos y la integralidad de los gastos no cubiertos (En caso de
no cumplirse con dichos requisitos, el integro de los gastos de la atencion seran cargados al TITULAR).

Este procedimiento garantiza que puedas acceder a las prestaciones de forma agil y transparente. Si tienes
alguna duda durante el proceso, nuestro equipo estara disponible para ayudarte en todo momento.

CONDICIONES PARA EL OTORGAMIENTO DE LAS COBERTURAS

La cobertura de las prestaciones de salud detalladas en las CLAUSULAS PARTICULARES, se otorgaran

siempre y cuando se cumplan integramente las siguientes condiciones:

a) Guias clinicas: El tratamiento debe estar recomendado por las Guias de Practica Clinica de la IAFAS,
basadas en estandares internacionales de atencion oncologica.

b) Evidencia cientifica: el tratamiento _farmacaldgico, dispositivos médicos o procedimientos hayan
concluido exitosamente el ENSAYO CLINICO DE FASE Ill, demostrando eficacia y seguridad en un grupo
amplio de pacientes.

c) Soporte técnico internacional: Para el otorgamiento de la cobertura se consideran unicamente los
niveles de evidencia | y 2A de la Red Nacional Integral del Cancer (National Comprehensive Cancer
Network — NCCN).

d) Aprobacion sanitaria: Solo se cubriran aquellos medicamentos, dispositivos o insumos que esten
aprobados por entidades regulatorias como: la Direccion General de Medicamentos, Insumos y Drogas
(DIGEMID), la Administracion de Alimentos y Drogas (Food and Drug Administration — FDA) y la Agencia
Europea de Medicamentos (European Medicines Agency — EMA). Asi mismo, los medicamentos deben
pertenecer al Petitorio de Medicamentos del Plan de Salud. En ningln caso se cubrira medicamentos,
dispositivos médicos o insumos, aprobados por la FDA a través de aprobaciones rapidas (Fast Track
Approvals).

e) Relevancia clinica: los tratamientos y/o procedimientos deben estar estrictamente relacionados con el
diagnéstico oncologico que motivo la activacion del beneficio. No se cubriran tratamientos para
diagnosticos distintos.

fy Disponibilidad nacional: Los tratamientos deben realizarse dentro del territorio nacional y sean parte de
la oferta prestacional de los establecimientos de salud (IPRESS) que formen parte de la Red de Atencion

de tu Plan.



g) Listado de medicamentos del SEMEFA: los medicamentos oncologicos se encuentren incluidos en el
" istado de Medicamentos para el tratamiento del cancer” de la IAFAS"

Las GUIAS DE PRACTICA CLINICA y el Listado de Medicamentos para el tratamiento del cancer, se
encuentran, en sus versiones vigentes, disponibles en https://iwww.cmp.org.pe/semefal.

MPORTANTE: El presente contrato corresponde exclusivamente a un Plan Complementario al Plan
Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), por lo que tinicamente se cubriran las prestaciones
expresamente senaladas en las CLAUSULAS PARTICULARES, sin extenderse al conjunto de prestaciones
comprendidas en el PEAS. En caso las coberturas del presente plan resulten insuficientes, la IAFAS que
administra el PEAS del AFILIADO sera la responsable de financiar dichas prestaciones, conforme a lo
dispuesto en la normativa vigente



ANEXO 5: RED DE ATENCION ONCOLOGICA
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ANEXO 6: PROCEDIMIENTO DE ATENCION DE RECLAMOS Y CONSULTAS

El procedimiento de atencion de Reclamos y Denuncias se encuentra regulado en Manual del Proceso de Gestion
de clientes aprobado por Resolucion del Consejo Nacional N°® 063 CN-CMP-2018 o su equivalente, en
concordancia a las disposiciones contempladas en el Decreto Supremo N°030-2016-SA, Reglamento para la
Atencion de Reclamos y Quejas de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento
en Salud - IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS vy Unidades de Gestion de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS publicas, privadas y mixtas, o en la normativa
modificatoria que para tales efectos sea aprobada; y cuyo contenido se encontrara cuyo contenido se encuentra
disponible en la pagina web del SEMEFA (hitp://cmp.org.pe/semefa/reclamo).

La oficina encargada para la solucion del reclamo es el area de Reclamos y Sugerencias, jefaturada por el Director
del SEMEFA. El reclamo sera absuelto en un plazo no mayor de 30 (treinta) dias habiles.




