CONTRATO DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD
PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO PADRES
CONDICIONES GENERALES

Conste por el presente documento, las CONDICIONES GENERALES del CONTRATO
de Prestaciones de Servicios de Salud, que celebran de una parte:

IAFAS DE LA FUERZA AEREA DEL PERU (IAFAS-FOSFAP), con R.U.C. N°
20492080811 con domicilio Av. Jorge Chavez S/N - Base Aérea Las Palmas, distrito de
Santiago de Surco, provincia y departamento de Lima, quien se encuentra debidamente
representada por su Director Ejecutivo el COR. FAP ARTURO JR MILLONES
LAPOINT, identificado con DNI N° 10220721 y NSA 0-9655796-0+, a quien en adelante
se le denominara la IAFAS, y de la otra parte el AFILIADO/ASEGURADO o los
AFILIADOS/ASEGURADOS.

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

La IAFAS es una persona juridica constituida y debidamente registrada ante la
Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), mediante Resolucion de
Superintendencia N° 045-2013-SUNASA/CD, con Certificado Registro N° 10004, con
arreglo a las disposiciones del TUO de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento
Universal en Salud, y el Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en
Salud aprobado por el DS-008-2010-SA, la Resolucion de Superintendencia N° 069-
2021-SUSALUD/S y demas disposiciones complementarias, cuyo objeto es brindar
cobertura de aseguramiento en salud complementaria al Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS), bajo la modalidad de prestacion de servicios de
salud.

El AFILIADO/ASEGURADO, es una persona hatural que desea suscribir en virtud del
presente CONTRATO de Afiliacién, en adelante el CONTRATO, de manera voluntaria
y por tanto ha optado por la contratacion de la cobertura de prestaciones de salud con
la IAFAS, con el objeto de concederle una cobertura de proteccion de salud a su favor,
asi como a favor de sus beneficiarios que éste incluya en la SOLICITUD DE
AFILIACION, la misma que forma parte integrante del presente CONTRATO, a
guienes en conjunto se denominara como los AFILIADOS/ASEGURADOS.

CLAUSULA PRIMERA: ANTECEDENTES

La IAFAS otorga a los AFILIADOS/ASEGURADOS la cobertura de prestaciones de
servicios de salud de manera complementaria a la cobertura obligatoria al Plan
Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), conforme a los limites y condiciones
sefialados en las CONDICIONES PARTICULARES del CONTRATO.



Las coberturas de las prestaciones de servicios de salud contempladas en las
CONDICIONES PARTICULARES del presente CONTRATO son de naturaleza
voluntaria y se regirdn conforme a las clausulas establecidas en el CONTRATO y
demas disposiciones legales que les resulten aplicables. Para  efectosde las
presentes Clausulas Generales, entiéndase como “AFILIADO/ASEGURADO” al
padre/madre del titular militar.

CLAUSULA TERCERA: CONTENIDO

El CONTRATO consta de las siguientes partes integrantes:

a. 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.

b. 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.

c. 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 las IAFAS, los mismos que se indicaran en el
formato denominado SOLICITUD DE AFILIACION.

d. DECLARACION DE SALUD: Documento mediante el cual el
AFILIADO/ASEGURADO informa de sus antecedentes médicos relevantes, asi
como el de sus dependientes o0 personas no dependientes, propuestos para
afiliacion, al momento de suscribir la solicitud de inscripcién. Conforme a lo
dispuesto en el Articulo 89 del Reglamento de la Ley 29344.

e. RELACION DE LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS: Documento que contiene la
relacion detallada de los AFILIADOS/ASEGURADOS al presente contrato.

CLAUSULA CUARTA: DEFINICIONES

Para efectos de las presentes CONDICIONES GENERALES, y en lo que resulte
aplicable a las CONDICIONES PARTICULARES, se entendera por:

a. Afiliacion: Adscripcion de un asegurado a un plan de aseguramiento en salud y a
una IAFAS.



Asegurado o afiliado: Toda persona residente en el pais, que esté bajo cobertura
de algunos de los regimenes del AUS. Se le asume obligatoriamente afiliado a
cualquier plan de aseguramiento en salud. El afiliado puede ser titular o
derechohabiente y debe reunir los requisitos de afiliacion correspondientes.

Afiliacion individual: Modalidad de afiliacion mediante la cual el afiliado formaliza
su relacién de aseguramiento con una IAFAS a titulo personal, en virtud de un
contrato suscrito con esta. En el caso de los dependientes o beneficiarios, la IAFAS
respectiva debe registrarlos individualmente.

Afiliacion electronica: La afiliacion electrénica 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 electrénica u otro medio que brinde
seguridad.

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

Beneficiario: Persona designada por el contratante, y/o afiliado o asegurado en el
contrato, como titular de los derechos de acceso a las prestaciones de salud
especificados en el plan, programa o producto de aseguramiento en salud.

Clausulas abusivas: De acuerdo a la definicion establecida en el articulo 49 de la
Ley N° 29571, Cédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor, en los contratos por
adhesion y en las clausulas generales de contratacibn 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
gue se establezcan obligaciones contractuales expresas a cargo de los asegurados.

Derechohabiente: Son derechohabientes el conyuge o el concubino a quienes se
refiere el Articulo 326 del Cddigo Civil, asi como los hijos menores de edad o
mayores incapacitados en forma total y permanente para el trabajo, tal como precisa
el articulo 22 del Reglamento del Decreto Legislativo N° 1173, aprobado con el
Decreto Supremo N° 007-2025-DE. Su afiliacion puede ser a solicitud del titular del
seguro de salud o su derechohabiente, padre, madre, tutor o curador.

Emergencia médica y/o quirurgica: Es toda condicién repentina e inesperada que
requiere atencion inmediata al poner en peligro inminente la vida, la salud o que
puede dejar secuelas invalidantes en el paciente. Corresponde a pacientes con
dafos calificados como prioridad | vy II.

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

. Latencia: Es un derecho especial de cobertura por desempleo que no se aplica en
la IAFAS-FOSFAP.

Padre afiliado: Padre o madre del titular que haya ingresado a la IAFAS-FOSFAP
como afiliado hasta el afio 2016.

Periodo de Carencia: Es el plazo en el cual no estan activas las coberturas de
salud, el mismo que es de tres meses, contados desde la suscripcion del documento
de afiliacién. El Plan de Salud Complementario serd activado después de culminar
el periodo de carencia, obteniendo el asegurado el acceso a los beneficios del Plan
Complementario a partir del primer dia calendario del cuarto mes. Los periodos de
carencia se contabilizan en forma individual por cada AFILIADO/ASEGURADO. Las
emergencias no presentan periodos de carencia. Ademas, no se aplica el periodo
de carencia en ninguna clase de emergencia. Por ningln motivo puede excluirse de
la cobertura del Plan Complementario, aquellas enfermedades o dolencias
diagnosticadas durante el Periodo de Carencia.



Periodo de espera: Periodo dentro de la vigencia de cobertura de la poliza,
generalmente comprendido entre el momento inicial en el cual se formaliza el
contrato y una fecha posterior predeterminada en este mismo, durante el cual el
asegurador no cubre determinados riesgos establecidos en la pdliza.

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 diagnéstico
contemplado en el PEAS.

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.

Prima o aporte puro de riesgo: Es el aporte econémico que realiza el asegurado,
la entidad empleadora, el Estado, a la IAFAS por concepto de contraprestacion
por la cobertura de riesgo de salud que ésta le ofrece. Su costo se determina sobre
bases actuariales.

Prima o aporte comercial: Es la prima o aporte que aplica la IAFAS al riesgo de
salud para determinar su cobertura. Esta formada por la prima o aporte puro de
riesgo mas los gastos de administracion, afiliacion, liquidacion, entre otros, y el
beneficio comercial de la IAFAS.

Registro de Afiliados: Registro administrativo de los afiliados vigentes en
cualquiera de los regimenes de aseguramiento en salud, con prescindencia de su
caracter contributivo, semicontributivo o subsidiado. Su administracién esta a cargo
de SUSALUD.

Registro de modelos de contratos y planes de salud: Es el registro administrativo
a cargo de SUSALUD, que sistematiza la informacién de los modelos de contratos y
planes de salud que comercializan las IAFAS y que cuentan con su respectivo cédigo
de registro.

Relacién de aseguramiento en Salud: Es el vinculo legal establecido entre la
IAFAS, asegurados y/o entidades empleadoras para el otorgamiento de
prestaciones de prevencién, promocion y recuperacion de la salud, prestaciones
econdmicas, de conformidad con lo sefialado en el marco legal. Esta relacién puede
ser pactada u obligatoria, la cual genera derechos y deberes.



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

CLAUSULA QUINTA: COBERTURA, GARANTIA Y CONDICIONES

La IAFAS otorga cobertura al AFILIADO/ASEGURADO consistente en las
prestaciones de recuperacion de la salud y las prestaciones preventivas y
promocionales que se detallan en las condiciones particulares que forman parte
integrante del presente CONTRATO.

La cobertura contratada, comprende la atencion de las dolencias preexistentes,
siempre que se cumpla con los requisitos establecidos en 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 IAFAS financia las prestaciones de salud por enfermedades preexistentes no
declaradas, si se acredita que la omision se debe a un error o por desconocimiento
del asegurado, en estos casos no procede la resolucion del contrato de
aseguramiento en salud.

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

CLAUSULA SEXTA: PRESTACIONES DE RECUPERACION DE LA SALUD

La cobertura de salud que la IAFAS otorga a favor del AFILIADO/ASEGURADO en
virtud del presente  CONTRATO, comprende las condiciones asegurables e
intervenciones y, en general, todos los procedimientos y tratamientos que sean
necesarios para el manejo de las contingencias descritas en el Plan de Salud que
forma parte de las Condiciones Particulares del presente CONTRATO.

CLAUSULA SEPTIMA: PRESTACIONES DE SALUD PREVENTIVAS Y
PROMOCIONALES

Adicionalmente a lo mencionado en la clausula precedente, en las condiciones
particulares se establecen 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:



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

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

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

CLAUSULA OCTAVA: EXCLUSIONES Y LIMITACIONES A LAS COBERTURAS
CONTRATADAS

En las condiciones particulares se sefialan las exclusiones y limitaciones a que se
encuentran sujetos el AFILIADO/ASEGURADO al plan de salud complementario que
es materia del presente CONTRATO.

CLAUSULA NOVENA: DEL AFILIADO/ASEGURADO DE LA COBERTURA
CONTRATADA

La IAFAS otorga la cobertura detallada en las Condiciones Particulares del presente
CONTRATO, al AFILIADO/ASEGURADO, 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 DECIMA: OTORGAMIENTO DE LA COBERTURA

Salvo pacto en contrario, el AFILIADO/ASEGURADO, gozan de la cobertura
contratada, a partir del primer dia calendario de suscrita la péliza de seguro.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: REQUISITOS DE SUSCRIPCION

Constituye un requisito previo y parte integral del CONTRATO, la suscripciéon de la
SOLICITUD DE AFILIACION, por parte del AFILIADO/ASEGURADO en la que debe
consignar la siguiente informacion:

a. Datos Generales del AFILIADO/ASEGURADO.

DECLARACION JURADA DE SALUD del AFILIADO/ASEGURADO, de forma
individual.

c. Condicion de afiliado adquirida hasta el afio 2016.



d. Eltitular no debe presentar deudas en la IAFAS.

e. Contar con autorizacion de descuento de la remuneracion o pension del titular. En
caso de no contar con autorizaciobn de descuento, el afiliado podra abonar
directamente a la IAFAS.

f. Estar debidamente registrado en la Direccién General de Personal (DIGPE) de la
FAP.

El AFILIADO/ASEGURADO 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 deberé dejar
igual constancia de la DECLARACION JURADA DE SALUD por la via que la opcién de
afiliacion establezca.

Cualquier reticencia, falsedad, omision, inexactitud u ocultamiento de informacién
relativa al estado de salud, por parte del AFILIADO/ASEGURADO, suscriptor de la
DECLARACION JURADA DE SALUD, constituye incumplimiento de las obligaciones
del AFILIADO/ASEGURADO vy, en consecuencia, la IAFAS se reserva la facultad para
resolver unilateral y automaticamente la AFILIACION sin que ello genere derecho a
devolucion integral de los aportes a favor del AFILIADO/ASEGURADO.

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

El AFILIADO/ASEGURADO declara tener conocimiento y responsabilidad de la
informacién brindada sobre su estado de salud.

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA: LUGAR DE PRESTACION DEL SERVICIO

El otorgamiento de las prestaciones preventivo-promocionales de ser el caso, y de
recuperacion de salud bajo el presente CONTRATO, se otorgardn exclusivamente a
través de la RED DE ATENCION, cuyos establecimientos de salud se encuentran
ubicados en el siguiente link: https://iafasfap.site/nuestros-convenios/, en el que consta
la direccién de los establecimientos y su nimero de registro ante SUSALUD, dentro del
territorio nacional.

La IAFAS informara por escrito o via correo electrénico u otro medio electrénico al
AFILIADO/ ASEGURADO, dentro de un plazo no mayor a dos (02) dias habiles,
cualquier interrupcién o cese del servicio que brinde alguno de los establecimientos de
salud mencionados en el Plan de Aseguramiento en Salud Complementario Padres,
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 al AFILIADO/ASEGURADO


https://iafasfap.site/nuestros-convenios/

CLAUSULA DECIMO TERCERA: REFERENCIAS

LA IPRESS que forma parte de la red de atencion de salud de la IAFAS, se obliga a
atender a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS que
requieran sus servicios.

Si el diagnostico efectuado determina que el tratamiento excede las coberturas
contratadas en el Plan de Aseguramiento en Salud Complementario contenido en las
Condiciones Particulares, la IPRESS 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, salvo que el asegurado desee continuar en la
IPRESS bajo su costo y ésta cuente con capacidad resolutiva para atenderlo. La
responsabilidad de LA IAFAS culmina cuando el paciente sea admitido por la IPRESS
de referencia.

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

Como contraprestacion por el otorgamiento de la cobertura complementaria de la
cobertura de prestaciones de salud, EL AFILIADO/ASEGURADO se obliga a abonar a
la IAFAS mensualmente por adelantado y en la fecha de pago sefalada en el
cronograma de pago, los aportes detallados en el Anexo 2 por concepto de los servicios
materia del presente CONTRATO, los que incluyen los tributos de ley y gastos
correspondientes, los mismos que no tiene caracter de reembolsable o sujeto a
devolucion.

EI AFILIADO/ASEGURADO, se obliga a abonar ala IAFAS mensualmente, por concepto
de los servicios materia del presente CONTRATO, los aportes detallados en el ANEXO
2, los que efectuara dentro de los cinco (05) primeros dias calendarios del mes.

La falta de pago oportuno de los aportes pactados o de cualquier otra suma que el
AFILIADO/ASEGURADO adeude a la IAFAS, origina la suspensién automatica de la
cobertura otorgada en el CONTRATO, a partir del dia siguiente del segundo mes de no
captacion del aporte.

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

En tal caso, la IAFAS, salvo pacto en contrario incluido en las Clausulas Particulares,
tiene derecho a exigir al AFILIADO/ASEGURADO 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 méaximas autorizadas por Ley o por la autoridad
competente.



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

El AFILIADO/ASEGURADO no recobra el derecho si la IAFAS hubiere optado por la
resolucion del CONTRATO por cualquiera de las causales previstas en la Clausula
Vigésimo Primera del presente CONTRATO.

CLAUSULA DECIMO QUINTA: COPAGOS

Determinadas prestaciones, materia del presente CONTRATO, estan sujetas a
COPAGOS a cargo del AFILIADO/ASEGURADO, los cuales se indican en el ANEXO
1 del presente CONTRATO.

En caso que no exista cobertura para los diagndsticos que excedan el programa de
salud contratado, los gastos de atencibn no cubiertos correran por cuenta del

AFILIADO/ASEGURADO.

CLAUSULA DECIMO SEXTA: REAJUSTE DE APORTES Y/O COPAGOS

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

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

Previamente a la aplicacion del reajuste de los aportes y copagos, la IAFAS debe cursar
al AFILIADO/ASEGURADO, con una anticipacibn no menor a quince (15 dias) ltiles
previos al vencimiento del plazo pactado para la vigencia de los aportes y copagos, una
comunicacion escrita, con conocimiento del AFILIADO/ ASEGURADO 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 el AFILIADO/ASEGURADO estan de acuerdo con la modificacion, el
AFILIADO/ASEGURADO debe comunicar tal decision a la IAFAS, dentro del plazo de
treinta (30) dias calendario contados desde que recibié la comunicacion. La modificacion
aceptada de los aportes y/o copagos deben constar en una adenda.
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Si el AFILIADO/ASEGURADO no esta de acuerdo con la modificacién o no responden
a la IAFAS, dentro del plazo de treinta (30) dias calendario contados desde que recibié
la comunicacion, el CONTRATO se mantiene vigente hasta su fecha de vencimiento.

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

En el caso de la IAFAS, la evaluacion de la siniestralidad se realiza sumando el gasto
de prestaciones de salud de los asegurados regulares (0 dependientes) y sus
derechohabientes, mas el gasto de prestaciones de salud de los asegurados
potestativos (o0 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.

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 SEPTIMA: INFORMACION

El AFILIADO/ASEGURADO proporciona a LA IAFAS, en la forma y en los plazos que
se establece en las Clausulas Particulares del presente CONTRATO, la informacion
sefialada en las mismas.

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

La IAFAS tiene la obligacion de informar al AFILIADO/ASEGURADO, a la suscripcion
del CONTRATO, via correo electrénico u otro medio electrénico, u otro medio que
disponga, de los derechos que como asegurado le asiste conforme al articulo 13 del
Reglamento de la Ley N° 29414, aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA, asi
como detallar los principales aspectos de las presentes Clausulas Generales y de las
Clausulas Particulares, con el detalle de las coberturas y términos de atencion para las
intervenciones correspondientes al PEAS, y de las coberturas complementarias, de ser
el caso.
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A efectos de complementar lo establecido en la presente clausula y a fin de que
el AFILIADO/ASEGURADO pueda realizar cualquier consulta sobre su plan
contratado, LA IAFAS pone a su disposicion, los siguientes canales de
atencion: pagina web: https://iafasfap.site/ asi como la mesa de partes fisica ubicada
en Av. Jorge Chavez S/N, sede Base Aérea Las Palmas, Antiguo Pabellon de la Escuela
de Oficiales, Segundo Piso (Referencia: Al costado de la Direccion de Sanidad - DISAN)
y la mesa de partes digital ubicada en el siguiente link: https://facilita.qob.pe/t/24654.

CLAUSULA DECIMO OCTAVA: EXAMENES MEDICOS Y DECLARACIONES DE
SALUD

De requerirse al AFILIADO/ASEGURADO una declaracion jurada de salud o la
realizacion de un examen médico, antes de la suscripciéon del presente CONTRATO o
durante su vigencia, el AFILIADO/ASEGURADO no podra ser sujeto a rechazo basado
en los resultados de tales examenes o declaraciones.

El futuro AFILIADO/ASEGURADO paga el costo del examen médico, en caso, a criterio
de la IAFAS sea necesario su realizacion; debiendo definirse en las Clausulas
Particulares las condiciones diferenciadas de aseguramiento (copagos o primas).

La IAFAS se obliga a mantener la confidencialidad de los resultados de tales examenes
médicos o declaraciones juradas de salud, de conformidad con la normativa vigente.

CLAUSULA DECIMO NOVENA: PLAZO CONTRACTUAL

Las partes acuerdan que la cobertura contenida en el presente CONTRATO rige a partir
del dia siguiente de su suscripcion. El presente CONTRATO tiene una vigencia de un
(1) afio y a su vencimiento queda automaticamente renovado por igual plazo, salvo que
alguna de las partes manifieste, mediante aviso remitido via correo electrénico u otro
medio, cursado a la otra parte con noventa (90) dias de anticipacion, su voluntad de no
renovarlo.

El AFILIADO/ASEGURADO adquiere la calidad de tal desde la fecha en que se suscribe
el CONTRATO y se incorpora al plan de salud, y mantienen todos sus derechos en tanto
el CONTRATO esté vigente por renovacion inmediata.

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

CLAUSULA VIGESIMA: SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Todas las desavenencias, conflictos o controversias que pudieran surgir entre las partes,
derivadas del presente contrato, incluidas las de su nulidad o invalidez, pueden ser
sometidas de comun acuerdo a la competencia del centro de conciliacion o arbitraje del
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Servicio de Conciliacion y Arbitraje en Salud que consideren pertinente, ya sea en el
propio contrato 0 una vez suscitada la controversia, en el marco de la normativa vigente.
El Centro de Conciliacién y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud
(CECONAR), pone a disposicion de las partes el listado de Centros registrados y
especializados en materia de salud.

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

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

CECONAR.

CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA: RESOLUCION DEL CONTRATO

Son causales de resolucién o terminacion del presente CONTRATO las siguientes:

a. Elmutuo acuerdo de las partes.
El fallecimiento del AFILIADO/ASEGURADO.

c. El incumplimiento en el pago oportuno de los aportes, salvo pacto en contrario
incluido en las clausulas particulares. Para tal efecto, la IAFAS enviara una carta de
requerimiento de pago, indicando el importe adeudado, el cual debe ser pagado en
un plazo maximo de 15 dias, contado desde la notificacién 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 resolucién otros plazos de vencimiento de
pago de aportes insolutos.

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

e. Cuando por aplicacion de lo establecido en la CLAUSULA DECIMO SEXTA,
correspondiente a la modificacion de aportes no exista aceptacion respecto al
reajuste de los aportes propuesto por la IAFAS.

En cualquiera de las situaciones indicadas, las partes podran dar por terminado el
presente CONTRATO a su vencimiento o fecha distinta a su vencimiento cursando a la
otra parte un preaviso escrito, con no menos de sesenta (60) dias calendarios de
anticipacion. El AFILIADO/ASEGURADO se encontrara siempre obligado al pago de
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retribuciones que se hubiesen devengado hasta la ocurrencia de dicha eventualidad a
favor de la IAFAS. A partirde laeventual fecha de resolucion, la IAFAS, quedara liberada
de cualquier obligacion futura frente al AFILIADO/ASEGURADO, sin excepcion alguna,
en relacion a los términos y condiciones contenidos en el presente CONTRATO.

CLAUSULA VIGESIMO SEGUNDA: APORTE DE REAFILIACION

El AFILIADO/ASEGURADO cuyo contrato haya quedado resuelto o terminado, sea
cualquiera de las causales indicadas en la CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA, no tendra
derecho ni beneficio para volver acceder al plan contratado.

CLAUSULA VIGESIMO TERCERA: CONSENTIMIENTO DE TRATAMIENTO DE
DATOS PERSONALES

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

Evaluar el estado de afiliacion en base a la informacién proporcionada.

Aprobar la cobertura de los beneficios del programa.

Gestionar el cobro de deudas, de ser el caso.

Realizar la gestibn administrativa, prestacional de salud y acreditacion de los

AFILIADOS/ASEGURADOS para su prestacion médica.

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

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

g. Enviar informacion referente a la concientizacién de vida saludable y cuidado de la

salud.

Qo ow

CLAUSULA VIGESIMO CUARTA: EFICACIA DEL CONTRATO

a. Las Partes acuerdan que el presente CONTRATO resuelve y sustituye
expresamente e inmediatamente a partir de su vigencia a cualquier otro celebrado
anteriormente entre ellas con respecto al objeto del presente CONTRATO.

b. En caso el AFILIADO/ASEGURADO no cumpla con suscribir el CONTRATO dentro
del plazo de treinta (30) dias calendario, contados desde la fecha de envio del mismo
por la IAFAS, el CONTRATO no surtira efectos y la IAFAS no inscribira a ningun
AFILIADO/ASEGURADO.
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CLAUSULA VIGESIMO QUINTA: 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 que permitan acreditar la autenticidad del
contrato, mediante la firma electrénica u otro medio que asegure seguridad.

CLAUSULA VIGESIMO SEXTA: DOMICILIO Y NOTIFICACIONES

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

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

La IAFAS no se hace responsable de las consecuencias derivadas de la inexactitud del

domicilio real y/o de cualquiera de los medios de contacto declarados por el
CONTRATANTE.
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CONTRATO DE PRESTACIONES DE SERVICIOS DE SALUD
PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO PADRES
CONDICIONES PARTICULARES

BENEFICIOS

Los servicios que seran cubiertos por la IAFAS-FOSFAP son todos los
contemplados en el listado de condiciones, intervenciones, prestaciones y
preexistencias del PEAS y todo lo siguiente:

a.-

Honorarios médicos por consulta y/o procedimientos quirdrgicos
ambulatorios y hospitalarios.

Servicios hospitalarios.

Medicamentos para tratamiento farmacolégico de acuerdo a GUIA DE
PRACTICA CLINICA vigente (Guias de préactica clinica institucionales, GPC
MINSA, guias internacionales, nivel de evidencia y grado de recomendacion
minimo lIA), materiales e insumos incluyendo catéteres, lineas de infusion,
oxigeno y anestésicos.

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

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

Suministro de nutricion parenteral y nutricion enteral (procedimiento,
insumos y férmula) y/o referidos a consultas nutricionales para pacientes
hospitalizados por un periodo maximo de tres meses por siniestro suscitado.

Servicios de terapias fisicas y rehabilitacion en IPRESS—-FAP: se cobertura
el 90% y en IPRESS Extra FAP de convenio el 70%, debidamente
sustentado y solicitado por el médico tratante FAP con formato de atencién
Extra FAP. El periodo maximo de cobertura es de 185 dias calendario por
afio, sujeto a evaluacién por auditoria médica. Dichas terapias deben contar
con nivel de evidencia y grado de recomendacion IIA como minimo para su
aprobacion.

Servicios odontoestomatolégicos: unicamente en IPRESS FAP. Sdlo en

aquellas localidades que no cuenten con IPRESS FAP, el afiliado o
asegurado podra ser atendidos bajo la modalidad de reembolso, sujeto a
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evaluacion por auditoria médica. En este caso se considera el 90% de
cobertura para las siguientes prestaciones:

1) Honorarios profesionales por consulta odontolégica, examen
odontolégico (incluye odontograma).

2) Medicamentos, materiales e insumos odontolégicos, incluyendo
anesteésicos.

3) Estudios de imagenes, tales como rayos x (Periapical, Bite Wing,
Oclusal).

4) Profilaxis dental y/o detartraje anual.

5) Procedimientos odontoldégicos ambulatorios, obturaciones que
incluye colocacién de amalgamas, resinas, extracciones simples,
endodoncias, pulpectomias, pulpotomias, sellantes,
gingivectomia.

Servicios de Atencién Domiciliaria (Sélo a cargo de HOSPI: programa
paciente cronico a cargo de Dpto. de Geriatria del HOSPI) para paciente con
enfermedad cronica incapacitante indicado por el médico tratante y evaluado
por el Departamento de Geriatria y Cuidados Paliativos se cobertura el 90%
y la atencion médica sera cancelada en la IPRESS FAP.

Transporte asistido en casos de emergencia (Tipo | y I, de acuerdo a NTS
N° 042— MINSA/DGSP-V.01 aprobada mediante Resolucion Ministerial N°
386-2006-MINSA del 26 de abril de 2006); el mismo que se realizara por
indicacion médica (registrado en formato de referencia y contrarreferencia),
se cubrira el 100% de los gastos por movilidad hacia el centro médico FAP
0 nosocomio autorizado. Sélo se reconocera el pasaje de ida y retorno del
personal de salud; asimismo, el pasaje de ida del acompafante si el afiliado
que requiere evacuacion es menor de 18 (dieciocho) afios de edad o adulto
mayor que cumpla criterios de adulto mayor fragil de acuerdo a la NTS N°
043-MINSA/DGSP-V.01, aprobada con Resolucion Ministerial N° 529-
2006/MINSA del 08 de junio de 2006.

Cinco (05) transfusiones sanguineas, consecutivas o intermitentes, con o sin
hospitalizacion, durante el afio en curso, se cobertura el 90%.

Perfil de donante de sangre (grupo sanguineo, hematocrito, VIH I-Il, HBsAg,
VHC, Sifilis, Chagas, HTLV I-Il y anticore HB), sélo en caso de Malaria.

Estudios electrofisioldgicos y de ablacion cardiaca, se cobertura el 70%.

Servicios Farmacoldgicos: de acuerdo a las siguientes condiciones:
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1) La atencién farmacoldgica al personal afiliado a la IAFAS de la Fuerza
Aérea del Peru (FOSFAP) se realizara obligatoriamente con el Petitorio
Farmacolégico FAP y PNUME vigentes, en base a la Denominacion
Comun Internacional (DCI) y/o nombre genérico y por unidades de
presentacion (tabletas, ampollas, cartuchos, frascos, etc.).

2) Los medicamentos seran entregados por las farmacias del Sistema de
Salud de la FAP. Las recetas tienen un tiempo de vigencia de 30 dias,
desde la emision de la misma.

Prétesis quirurgicas y stent (Prétesis endovascular): Se cubre el valor de las
prétesis internas que sean quirdrgicamente necesarias. El coaseguro
correspondiente a esta prestacion sera cancelado al contado en la IPRESS
en la cual recibe la atencion.

La cobertura de endoprétesis estara sujeta a evaluacion por auditoria
médica, de acuerdo a las siguientes especificaciones:

1) Valvulas cardiacas: solo aértica.

2) Valvulas cerebrales: solo ventriculo peritoneal, subaracnoidea/subdural-
peritoneal.

3) Valvula oftalmolégica AHMED.

4) Injerto vascular sintético.

5) Marcapasos cardiacos.

6) Stent (protesis endovascular).

7) Implante de Desfibrilador Autonémico.

Los gastos hospitalarios por estos servicios que superen los limites de
cobertura anual, seran asumidos al 100% por el afiliado.

Viscosuplementacion (acido hialurénico, derivados y similares) Unicamente
para tratamiento de pacientes sintomaticos con osteoartritis que tienen
enfermedad confirmada clinica y radioldgicamente y en quienes no ha
habido respuesta a otras terapias farmacologicas o no farmacoldgicas para
la rodilla.

Implante de Desfibrilador Autondmico (DAI), tanto en IPRESS FAP e
IPRESS Extra FAP, sujeto a evaluacién por auditoria médica y sélo en los
siguientes casos:

1) Muerte Subita por Taquicardia Ventricular o Fibrilacion Ventricular.

2) Taquicardia Ventricular Sostenida por cardiopatia estructural.

3) Sincope de origen desconocido con Taquicardia Ventricular sostenida.
4) Taquicardia Ventricular no sostenida en cardiopatia isquémica.

5) Taquicardia Ventricular sostenida que no cede con tratamiento.
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aa.-

bb.-

Neurotomia o neurdlisis facetarias y bloqueos radiculares o facetarios.

Tratamiento de embolizacién para aneurismas con cobertura al 85%. Los
gastos hospitalarios por este servicio que superen los limites de cobertura
anual, seran asumidos al 100% por el afiliado.

FIBROSCAN (elastografia), sélo para Hepatitis Aguda tipo Ay B (Con y sin
agente delta) sin coma hepatico, Hepatitis Aguda tipo C, Hepatitis Viral
Cronica B (con y sin agente delta) y C para descartar Cirrosis. El
procedimiento se realiza (01) una vez por afio y se cobertura al 90%.

Tratamiento con camara hiperbarica se cobertura al 85%. Sujeto a
evaluacion por auditoria médica.

Tratamiento con ondas de choque radiales solo cobertura el 90%.

El tratamiento con ondas de choque focales se cobertura el 80% y sdlo para
los siguientes diagndsticos:

1) Tendinopatias cronicas (Epicondilopatia lateral, fasciopatia plantar,
tendinopatia de Aquiles, tendinopatia supraespinosa, tendinopatia
patelar, sindrome doloroso trocanter mayor).

2) Regeneracion 6sea (retraso de consolidacion, pseudoartrosis, fractura
por stress, necrosis avascular en etapa inicial, osteocondritis disecante
en etapa inicial).

Uso de oxigeno medicinal intradomiciliario, mediante solicitud realizada por
el afiliado o familiar responsable dirigida al Director Ejecutivo de IAFAS-
FOSFAP, adjuntando indicacién médica sustentada con informe médico
detallado (cobertura sujeta a evaluacion por auditoria médica). Este
beneficio podra solicitarse anualmente y utilizarse por un periodo maximo de
06 meses con la cobertura el 85%. Mediante modalidad de reintegro.

Atenciones de salud mental, de acuerdo a PEAS vigente. Aplican
coaseguros para atenciones ambulatorias y hospitalarias vigentes.

En los casos de accidente de transito, el orden de prelacion es la cobertura
del SOAT. Al término de la cobertura del SOAT el seguro de la IAFAS-
FOSFAP continuara financiando la atencion meédica, con los copagos
detallados en el Anexo 1 hasta el monto maximo de cobertura anual.

Se coberturan atenciones de salud en un maximo de 04 cartas de garantia
mensuales, sujetas a evaluacion por auditoria médica. A excepcion de las
atenciones por emergencia tipo | y Il, hospitalizaciones y examenes médicos
debidamente sustentados.
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CC.-

dd.-

Prestaciones preventivo promocionales: Estas se realizaran en forma
obligatoria en IPRESS del primer nivel de atencién y de acuerdo a lo
establecido en la Norma técnica vigente: (NORMA TECNICA DE SALUD N°
113-MINSA/DGIEM-V.01).

Si los gastos por el servicio superan los limites de cobertura anual, éstos
seran asumidos al 100% por el afiliado o asegurado, segun corresponda, sin
derecho a reembolso o reintegro.

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES A LAS COBERTURAS CONTRATADAS

a.-

No se coberturan curas de reposo o de suefio, cuidado sanitario, periodos
de cuarentena o aislamiento. Asi como equipos o dispositivos
relacionados al estudio y/o tratamiento de trastornos del suefio.

No se coberturan las cirugias estéticas, cosmética o reconstructiva,
intervenciones, infiltraciones y tratamientos, asi como cualquier otra
intervencidn que tenga caracter estético o cosmeético.

No se cobertura atenciones por diagndéstico y tratamiento de ginecomastia
y gigantomastia, asi como la cirugia de septum nasal, a excepcioén de los
casos a consecuencia de un accidente.

No se coberturan la cirugia reconstructiva como consecuencia de un
accidente o por enfermedad cubierta anteriormente por este seguro u otro
seguro Extra FAP, a excepcidn de las que sean estrictamente necesarias
a fin de recuperar la funcionalidad de la parte afectada.

No se cobertura el tratamiento quirargico (incluye examenes pre y
postquirdrgicos) y farmacolégico de la obesidad grado Il y 11l debidamente
registrado en Historia Clinica; asi como la cirugia metabdlica en diabetes.

No se cobertura el tratamiento por alteraciones hormonales que no sean
debidos a enfermedad y terapia de reemplazo hormonal.

No se coberturan proétesis para afaquias y ayudas para baja vision,
implantes oculares, lente estromal o cualquier otro dispositivo para
trastornos de refraccién, lente intraocular y anteojos. Asi como
intervenciones quirdrgicas para correccion de trastornos de refraccion
(tales como miopia, hipermetropia, astigmatismo o presbicia), inclusive
cirugia laser. Complicaciones relacionadas a vicios de refraccion, excepto
los considerados en el PEAS vigente. Cirugias electivas que no sean ni
recuperativas ni rehabilitadoras.
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No se cobertura el tratamiento y operaciones de caracter odontologico y/o
cirugias bucales que afecten el componente estomatognatico;
periodontitis, ortodoncia, gingivitis, cirugia de frenillos, prétesis e
implantes dentales. Asimismo, cualquier tipo de prétesis, obturadores
palatinos o implantes dentales, pernos, coronas, carillas, y afines, asi
como las consecuencias y/o complicaciones.

No se coberturan las cirugias odontolégicas (Excepto las consideradas en
la descripcion de beneficios odontoldgicos), cirugia bucal, ni alteraciones
de la articulacion temporomandibular. prognatismo, problemas en la
mandibula, incluyendo el sindrome temporomandibular 'y
craneomandibular, desérdenes u otras alteraciones relacionadas con la
uniéon entre la mandibula, el craneo y los musculos, nervios y los
relacionados con ellos, aun cuando sean a consecuencia de un accidente.

No se cobertura Procedimientos de Criopreservacion o Criogenéticos.

No se coberturan los tratamientos quirdrgicos y procedimientos para
lesiones vasculares superficiales de extremidades (telangiectasias,
hemangiomas), ademas de la escleroterapia de varices.

No se coberturan las enfermedades o accidentes, complicaciones o
consecuencias medico quirdrgicas ocasionadas por el consumo de
alcohol, estupefacientes, aficion a las drogas y psicofarmacos, incluyendo
tratamientos de desintoxicacion y otros que pudieran indicarse.

No se coberturan las lesiones a causa de peleas y rifias. No se coberturan
los gastos que se generen por lesiones autoinflingidas, suicidio y/o intento
de suicidio.

No se coberturan los accidentes de transito generados por vehiculos no
identificados y que luego se dieron a la fuga, en los que los gastos de
salud son asumidos por el Fondo de Compensacion del SOAT.

No se cobertura los accidentes de transito ocasionados por vehiculo de
propiedad de titular y/o beneficiario que no cuenten con SOAT.

No se coberturan los accidentes y secuelas como consecuencia de
practicas deportivas de alto riesgo (motocross, carrera de autos, aviacion
deportiva, caza submarina, paracaidismo y otros). Excepto en
representacion o funcion en su Institucion (actividades FAP).

Accidentes de trabajo y/o enfermedades profesionales.
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No se coberturan los gastos cuyo objeto sea el chequeo médico y
despistaje de enfermedades de una persona sana, el tratamiento, analisis
0 procedimientos no relacionados directamente a una enfermedad
determinada, que no estén comprendidos dentro del Plan anual segun
normativa técnica MINSA.

No se coberturan los gastos relacionados a evaluaciones para la
obtencién de licencias de conducir, empleos, matrimonio (u otros
relacionados a tramites administrativos).

No se cobertura el tratamiento podiatrico o quiropractico, procedimientos
y operaciones derivadas de pie plano, varo, valgo, equino-varo, callos,
hallux valgus (juanete), arcos débiles y pies débiles, plantillas, zapatos
ortopédicos y ortésicos.

No se cobertura medicina tradicional de cualquier tipo, ni tratamientos
homeopaticos, recetario magistral, iriologia, reflexologia y en general
tratamientos de medicina alternativa o complementaria, incluyendo
acupuntura, quiropraxia y similares. Asimismo, cuidados y tratamientos de
rehabilitaciébn en gimnasios y afines. De la misma forma queda excluido
cualquier tipo de tratamiento de naturaleza experimental o empirico.

No se coberturan tratamientos y/o cirugias no reconocidas por el Colegio
Médico, asi como los practicados por personas que no sean meédicos
profesionales, o no considerados médicamente necesarios.

No se coberturan las terapias fisicas, terapias de lenguaje y rehabilitacién
brindadas por personal que no pertenezca al area de salud
correspondiente y que no cuente con colegiatura y certificacion del
Colegio profesional.

No se cobertura la adquisicién de medicamentos fuera del PNUME vy del
Petitorio Farmacolégico FAP vigentes sin la autorizacién previa de la
IAFAS-FOSFAP.

La IAFAS-FOSFAP no reconoce gastos derivados de complicaciones a
consecuencia de tratamientos, intervenciones quirdrgicas u operaciones
gue estén mencionadas en las exclusiones.

La IAFAS-FOSFAP no realizara reembolsos por desabastecimiento de
farmacos y/o insumos en Sanidades y Hospitales FAP.

No se coberturan terapias intradomiciliarias, a excepcion de lo

coberturado dentro del programa paciente crénico a cargo del
departamento de geriatria del HOSPI.
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No se coberturan los productos Farmacéuticos tales como:

1) Energizantes, anabdlicos, antioxidantes y estimulantes del apetito.

2) Vacunas inespecificas, lisados de bacterias, toxinas, reconstituyentes
y otros similares ya sean indicados

3) Como preventivos 0 como supuestos tratamientos causales y
curativos, inmunoestimulantes, inmunoterapia.

4) Medicamentos no comercializados a nivel nacional que no cuenten
con sustento médico y con evidencia de efectividad en el paciente.

5) Productos naturales, medicina oriental, medicina homeopatica,
medicina no tradicional y/o popular.

6) Tratamiento con cannabis medicinal y sus derivados, asi como la
amapola.

Anticoagulantes, heparinoides, procoagulantes y eritropoyetina con fines
preventivos o profilacticos.

No se cobertura el medicamento Nimodipino. Excepto en casos de
hemorragia subaracnoidea.

No se coberturan los procedimientos de desensibilizacibn o pruebas
relacionadas (inmunomoduladores, inmunoglobulinas, oligonucleétidos).
No se cobertura la prueba de Prick Test.

No se coberturan los sueros autélogos.

No se cobertura el suministro de nutricién parenteral y nutricién enteral
(procedimiento, insumos y formula) y/o referidos a consultas nutricionales,
excepto que el afiliado se encuentre hospitalizado.

No se coberturan las pruebas de laboratorio, examenes o estudios
moleculares genéticos y/o estudios de mutaciones u otras, de cualquier
tipo, inestabilidad microsatelital en sangre, pruebas moleculares para
GIST, asi como biopsias liquidas y/o perfiles moleculares. Pruebas
moleculares y/o genéticas prondsticas.

No se coberturan los estudios genéticos que tienen como finalidad
conocer la predisposicion del asegurado o de su ascendencia o
descendencia presente o futura a padecer todas las enfermedades
relacionadas con alteraciones genéticas.
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No se coberturan los farmacos como vitaminas, suplementos alimenticios,
suplementos nutricionales. Excepto las requeridas para carencias
vitaminicas documentadas, osteoporosis y vitamina K en hemorragias.

No se cobertura tratamiento con carboximaltosa de hierro, productos
naturales (hierbas y sus derivados, levaduras, probidticos, uso medicinal
de cannabis), estimulantes del apetito, anabdlicos, antioxidantes,
productos geriatricos y reconstituyentes, neuroténicos y nootrépicos,
productos naturales, homeopaticos, alternativos o productos no
medicinales, asi como cualquier otro producto o medicamento no
relacionado a la enfermedad objeto de cobertura.

No se cobertura el tratamiento con Botox (toxina botulinica) con fines
estéticos. Excepto en casos de: Distonia cervical, espasmo miofacial,
estrabismo, blefaroespasmo y espasticidad por paralisis cerebral. Sujeto
a evaluacion por auditoria médica.

No se cobertura score de calcio para enfermedades cardiovasculares y
angiotomografia coronaria para decision de terapia hipolipemiante.

No se coberturan los dispositivos de cierre vascular mediante sutura o
grapa post puncion arterial percutdnea (Perclose Proglide, Prostar, Star
Close, entre otros).

No se coberturan los paneles de diagnostico rapido de patégenos
multiples para infecciones (Filmarray, Verigene, Maldi-Tof). Excepcion:
estudio de liquido cefalorraquideo.

No se coberturan los gastos por concepto de compra de sangre, plasma,
hemoderivados, tejidos, O6rganos y gastos por transfusiones de los
mismos, injertos y todo conexo médico de origen bioldgico. No se cubre
plasma rico en plaquetas para tratamientos estéticos ni tratamientos que
impliguen el uso de células madre.

No se realizara reembolsos y/o reintegros por atenciones médico
quirdrgicas efectuadas en IPRESS Extra FAP, sin previa autorizacién de
la IAFAS-FOSFAP, excepto en los lugares donde no existan IPRESS
FAP.

No se cobertura el servicio de enfermeria particular.

No se coberturan atenciones y/o tratamientos practicados por personas
gue no sean médicos profesionales colegiados.
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No se cobertura el traslado en ambulancia terrestre, ambulancia aérea y/o
avion comercial de pacientes en casos no considerados emergencia Tipo
1y 2, que no cuenten con certificacion médica.

No se coberturan los tratamientos experimentales y los gastos
ocasionados para su implementacion.

No se coberturan las protesis externas, prétesis personalizadas, cualquier
tipo de material ortopédico, fijadores externos, aparatos auditivos,
audifonos, prétesis o implantes para sordera, implante coclear, Cefaly,
neuroestimulador cerebral, estimulador de crecimiento éseo.

No se cobertura suministro de muletas, sillas de ruedas y otros aparatos
ortopédicos.

No se cobertura el diagnéstico de alopecia androgénica y otras pérdidas
de cabello, asi como su tratamiento farmacolégico y quirargico.

En los casos de hospitalizacibn no se cubrirdn los gastos del
acompanfante, teléfono, alquiler de artefactos u otros gastos que no
tengan relacion con el tratamiento médico.

No se coberturan los productos de higiene y uso personal, productos
cosmeéticos, productos dermatocosméticos y bloqueadores solares (foto
protectores, humectantes y exfoliantes) para fines preventivos y/o
estéticos salvo justificacibn del médico especialista dermatélogo y
aprobacién del Comité Farmacoterapéutico, asi como los pafiales que
sélo se cubriran durante la hospitalizacién por un periodo maximo de 30
dias.

No se cobertura la compra o alquiler de equipos médicos, tales como:
glucémetro, termdémetro, tensiometro, respirador o ventilador mecanico,
pulsoximetro, nebulizadores, cama clinica, aspiradores, dispositivos
CPAP, equipos ambulatorios para rehabilitacion en el domicilio del
paciente, asi como equipos mecdanicos y electrénicos.

No se coberturan los gastos derivados de tratamientos de enfermedades
congénitas, raras y huérfanas que superen el tope de cobertura anual
establecido por el Estudio Matematico Actuarial y aprobado por la Junta
de Administracion de la IAFAS-FOSFAP para estos casos. Ademas, no
se cobertura cualquier gasto de traslado, atenciones, examenes de
laboratorio y procedimientos que se brinden fuera de las IPRESS
designadas por convenio y/o contrato.
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No se coberturan las intervenciones quirirgicas especializadas y
adquisicion de material ortopédico cubierto por la Ley 29643 “Ley que
otorga proteccién al personal con discapacidad de las Fuerzas Armadas
y Policia Nacional del Peru”.

No se cobertura prueba de laboratorio Cobas para deteccion de Virus del
Papiloma Humano.

No se coberturan dispositivos para la columna (incluyendo el acto
quirargico cuyo Unico fin sea implantarlo) del tipo separadores
interespinosos e invertebrales (Coflex, Coflex-F, Diam, DCI, entre otros).
Tampoco las cirugias hibridas de columna y los procedimientos
minimamente invasivos ablativos con quimicos, laser, o radiofrecuencia:
nucleoplastia, discectomia o discélisis, proloterapia, ozonoterapia,
biacuplastia, aguja seca.

No se cobertura latrogenias, entendiéndose estas como el dafio no
intencional que sufren los pacientes como resultado de la atencién por un
profesional de la salud, un medicamento, un tratamiento o una
intervencion médica.

Radiocirugia esterotaxica gammaknife.
Trasplante de 6rganos y tejidos ni gastos relacionados al trasplante de

érganos, adquisicion o indemnizacion por ellos, incluyendo el tratamiento
inmunosupresor postrasplante y trasplante de médula 6sea.
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ANEXO 1

PLAN DE BENEFICIOS

PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO PADRES: DEDUCIBLES Y COPAGOS

Se asigna una capa de cobertura extraordinaria de hasta S/ 80,000.00 al afio por cada familiar afiliado, para aquellos procedimientos que no se

encuentren contemplados en el PEAS; cabe precisar que esta cobertura extraordinaria estara sujeta a las exclusiones definidas en las
condiciones particulares del presente contrato.

PADRE

MADRE

CONSULTAS HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION MEDICAMENTOS | MEDICAMENTOS MEE:JC&'\Z‘ESEOS ME[;IL?;&ESEOS
AMBULATORIAS Y EXAMENES CONSULTAS Y EXAMENES EN PETITORIO | EN PETITORIO PETITORIO PETITORIO
AMBULATORIOS |[AMBULATORIAS EN| AMBULATORIOS |FAP/PNUME CON|FAP/PNUME CON
EN IPRESS FAP/PNUME O DE| FAP/PNUME O DE
CONSULTA CONSULTA PUBLICAS _ ENIPRESS IPRESS PRIVADAS EN IPRESS DCI - DCI - MARCA - MARCA -
AMBULATORIA| EMERGENCIA PUBLICAS Y FF.AA. PRIVADAS AMBULATORIO |HOSPITALIZADO AMBULATORIO (| HOSPITALIZADO (*)
0, 0, 0, 0,

HASTA S/, o/ 10.00 o/ 15.00 20% 10% 20% 10% 20% 10% 30% 30%
80,000.00 ' '

20%

10%

20%

10%

20%

10%

30%

30%

(*) Sujeto a evaluacion por auditoria médica
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ANEXO 2

APORTES DE PLANES COMPLEMENTARIO DE SALUD PADRES

PADRES APORTE MENSUAL (S/)
PADRE 113.00
MADRE 113.00
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