RESOLUCION DIRECTORAL

0 6 DIC 2023

R S—

Zesoluccon Dinectonal

Visto, el Informe Tecnico N° 008-2023 del Sub-Director Ejecutivo de la IAFAS de
la Marina de Guerra del PerU, de fecha 13 de noviembre del 2023, v;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 "Ley General de Salud"”, establece que la proteccién de
la salud es de interés publico, por tanto, es responsabilidad del Estado regularia,
vigilaria y promoverla. El Estado promueve el aseguramiento universal y progresivo
de la poblacién para la proteccién de las contingencias que pueden afectar su
salud y garantiza la libre eleccién de sistemas previsionales, sin perjuicio de un
sistema  obligatoriamente impuesto por el Estado para que nadie quede
desprotegido;

Que, la Ley N° 29344 “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud” tiene
por objeto garantizar el derecho pleno y progresivo de toda persona a la seguridad
social en salud, asi como normar el acceso y las funciones de regulacién,
financiamiento, prestacién y supervision del aseguramiento;

Que, el Reglamento de la “lLey de Aseguramiento Universal en Salud”
aprobado mediante Decreto Supremo N° 008-2010-SA, tiene por objeto dictar las
disposiciones que desarrollen los mecanismos de implementaciéon y desarrollo del
Aseguramiento Universal en Salud, necesarias para el adecuado cumplimiento de
los objetivos del aseguramiento universal contenidos en la Ley N° 29344, Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud;

Que, el articulo 100° del citado Reglamento sefiala que la IAFAS de las Fuerzas
Armadas, al estructurar planes complementarios de salud, deben de redlizarlo
respetando las condiciones del PEAS, determinando su valor en funcién de la
extension y caracteristicas de la cobertura ofertada, y fijando las exclusiones de
cada plan complementario. Los planes complementarios podrdn incorporar el
criterio de enfermedad o dolencia preexistente para los afiliados, sujetdndose para
ello a la legislacidn vigente, siempre y cuando dicho criterio se encuentre
claramente definido en el plan de aseguramiento y los dfiiados al plan hayan side
debidamente informados;




Que, el Decreto Supremo N° 010-2016-SA, tiene por objeto establecer las
disposiciones para la adecuaciéon administrativa vy contable de Ias Institucionss
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud PUblicas — IAFAS PUblicas, en
consideracion a sus fines, naturaleza de la organizacién y normas presupuestarias,
asimismo, su articulo 4° establece que las IAFAS tienen por finalidad recibir, captar
y/o gestionar fondos para la cobertura de las atenciones de salud u ofertar

cobertura de riesgos de salud;

Que, el Decreto Legislativo N° 1173, Decreto Legislativo de las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud de las Fuerzas Armadas se
constituyen en Instifuciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud
(IAFAS), otorgdndosele personeria juridica, asi como autonomia administrativa y
contable dentro de sus respectivas Instituciones Armadas;

Que, la Resolucion de Superintendencia N° 069-2021-SUSALUD/S, aprueba los
“Lineamientos, Normas y Cldusulas Generales del Contrato de Aseguramiento en
Salud a ser suscrifo entre las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud y las Entidades Empleadoras o los Asegurados”;

Que, mediante el documento del visto, el Sub-Director Ejecutivo de la IAFAS
de la Marina de Guerra del Per(, manifiesta que a tfravés del Oficio N° 00539-2022-
SUSALUD/ISIAFAS, la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD), remite
adjunto el Informe de Fiscalizacién Orientativa sobre el estado situacional de la
IAFAS de la Marina de Guerra del PerU, respecto a su adecuacién a lo dispuesto en
el Decreto Supremo N° 010-2016-SA, donde concluyen que la IAFAS FOSMAR no
cuenta con un contrato de dfiliacién; motivo por el cual eleva el formato de podliza -
contrato del Plan de Salud Complementario Onconaval elaborado por la Oficina
de Planeamiento para su aprobacién, a fin de dar cumplimiento a la normativa y
procedimientos establecidos por la Superintendencia Nacionai de Salud (SUSALUD);

Que, mediante el Informe Legal N° 062-2023-IAFAS/AL, de fecha 25 de
octubre del 2023, el Jefe de la Oficina de Asesoria Legal considera viable Ia
aprobacién del formato de Péliza de Seguro para el Plan de Salud Complementario
Onconaval, por enconfrarse de conformidad con la normatividad vigente de la

materia;

Que, el numeral 1.2.1 del inciso 1.2 del articulo 1° del Texto Unico Ordenado
de la Ley N° 27444 “Ley del Procedimiento Administrativo General”, establece que
no son actos administrativos “Los actos de administracion interna de las entidades
destinadas a organizar o hacer funcionar sus propias actividades o servicios. Estos
actos son regulados por cada entidad, con sujecién a las disposiciones del Titulo
Preliminar de esta Ley, y de aquellas normas que expresamente asf lo establezcan'.
Asimismo, el inciso 7.1 del articulo 7° del mismo cuerpo legal, seficla que "Los actos
de administracién interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y alos
fines permanentes de las entidades. Son emitidos por el érgano competente, su
objeto debe ser fisica y juridicamente posible {...)

De conformidad con lo establecido en la Ley N° 26842 “Ley General de Salud”,
la Ley N° 29344 “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud” y su reglamenio,
el Decreto Supremo N° 010-2016-SA que aprueba las “Disposiciones para las
Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud PUblicas — IAFAS
PUblicas”, el Decreto Legislativo N° 1173 “Decreto Legislativo de las Instituciones




Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud”, la Resolucidén de
Superintendencia N° 069-2021-SUSALUD/S “Lineamientos, Normas y Cldusulas
Generales del Contrato de Aseguramiento en Salud”, y el Texto Unico Ordenado de
la Ley N° 27444 "Ley del Procedimiento Administrativo General:

Estando a lo recomendado por el Sub-Director Ejecutivo de la IAFAS de la
Marina de Guerra del Pery;

SE RESUELVE:

Articulo 1°. - Aprobar la pdliza — contrato del Plan de Salud Complementario
ONCONAVAL, por las razones expuestas en la parte considerativa de la presente
resolucion, la misma que se adjunta por Anexo 01.

Articulo 2°. - Encargar a la Oficina de Sistemas de la Institucidon Administradora
de Fondos de Aseguramiento en Salud de la Marina de Guerra del Pery, la difusién
de la presente resolucion y sus anexos, en la pdgina web de la Institucion.

Registrese, comuniquese, como Documento Oficial Publico (D.O.P)

Enrique AfUIRRE Giol
Contralmirante ADM.
Director Ejecutivo de la Institucion Administradora

De Fondos de Aseguramiento en Salud de Ia
Marina de Guerra del Perd

DISTRIBUCION:
Copia: Archive
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CONTRATO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD PARA

EL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIOONCONAVAL . * . |AFA S
IAFAS - CONTRATANTE ¥ S

RUC: 20555989912 TEL: | 935820448 Péliza N°

IAFAS de la
Marina de : Vigencia desde
Guerra del Perg | Direccién: AV. Venezuela cuadra 34 S/N - Bellavista -

Provincia Constitucional del Callao

Vigencia hasta

Consten en el presente documento laos condiciones generales de EL CONTRATO del Plon de Salud Complementario
Onconaval, que brinda LA IAFAS de la Marina de Guerra del Perd con R.U.C. N° 20555989912, con domicilio en Av. Venezuela
cuadra 34 $/N Calloo, a quien en adelante se le denominard LA IAFAS y de la ofra parte el CONTRATANTE, que en este caso
serd el TITULAR o familior que accede a la pensién en caso de fallecimiento del TITULAR, el cual adquiere los beneficios y
phesponsabilidades detallados en EL CONTRATO.

1. Datos del CONTRATANTE

Apellido Paterno: Apellido Materno:
Nombres: D.N.L:
Direccién;

Fecha de Nacimiento: Teléfono:

Correo electrénico:

2. Relacion de ASEGURADOS dfiliados por el CONTRATANTE

Datos de los ASEGURADOS Fecha de Nacimiento Parentesco

*) D.N.L

Apeliido Paterno Apellido Materno Nombres Dia Mes Ano

(*) Se consignard el “Parentesco” que tengan los ASEGURADOS con relacion al CONTRATANTE.

O TR 7T
il o bl gl gl S = ey i 1 g o=l

S/N Bellavista o Uma:
IR DI Blis oy o 5




w CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO ONCONAVAL

CLAUSULAS GENERALES

CLAUSULA PRIMERA. - OBJETO

LA IAFAS otorga al ASEGURADO Ia cobertura de salud mediante el Plan de Salud Compiementario Onconaval, que incluye garantias relativas
al acceso, calidad y oportunidad de la atencién, conforme a las condiciones, limites y reglas establecidas en las Clausulas Generales y
Particulares de EL CONTRATO, asi como las disposiciones legales que resulten aplicables.

Asimismo, la cobertura comprende las condiciones asegurables, intervenciones y todos los procedimientos y tratamientos que sean necesarios
para el manejo de las contingencias descritas en EL CONTRATO.

Para efectos de las Cldusulas Generales y Parficulares de EL CONTRATO, se denominard ASEGURADO o aqueila persona que se encuentra
afiiada de forma voluntaria por el CONTRATANTE.

CLAUSULA SEGUNDA. - PARTES DEL CONTRATO

EL CONTRATO gue se suscribe consta de las siguientes partes:
1. Relaclén de los ASEGURADOS: Documento que confiene la relacién detallada de los ASEGURADOS al Plan de Salud Complementario

Onconaval, los gue pueden incrementarse o reducirse, segin se cumplan las condiciones establecidas en EL CONTRATO y en las normas
que lo regulan.

Cldusulas Generales: Conjunio de cléusulas de incorporacion obligateria establecidas por la Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD) y que rigen ios contratos de afiliacion con LA 1AFAS, quien a su vez puede incorporar ofras cléusulas en virtud de su libertad
contractual.

Cléusuvias Particulares: Son aquellas cldusulas que sefialan el defalle de las condiciones en Ias cudies se otorgan las coberiuras
comespondientes, incluyendo lared de iPRESS en convenio o contrato, el aporte de la prima mensual y las obligaciones administrativas de

las partes.

CLAUSULA TERCERA, - DEFINICIONES

Para efectos de las cldusulas generales antes sefaladas en EL CONTRATO v, en lo que resulte aplicable, o las cldusulas particulares, se entience

por:

Acreditacién: es el procedimiento de verificacion de los requisitos que debe cumplir el TITULAR y sus ASEGURADOS pora tener derecho a

la cobertura de salud.

Afillacién: es ef proceso efectuado para la inscripcién en un plan de aseguramiento en salud.

Asegurado: se refiere a toda persona beneficiaria residente en el pais, que se encuentre bajo la cobertura de alguno de los regimenes del

Aseguramiento Universal en Salud (AUS).

Aseguramiento Universal en Salud (AUS): es el Sistema del Estado Peruano orientado a lograr que la poblacion disponga de un seguro de

salud durante toda su vida.

5. Carta de Garantia: s el documento que autoriza la atencién del ASEGURADO en las IPRESS en convenio o conifrato con LA IAFAS.

6. Cobertura de salud: son las prestaciones de salud financiadas por LA IAFAS a las que tienen derecho el ASEGURADO, en las IPRESS de la
Marina de Guerra del Per( e IPRESS PUblicas y Privadas Exiro-Instifucionales debidamente registradas en SUSALUD dentro dei territorio
nacional.

7. Cobertura financiera: es el compromiso aceptado por LA IAFAS en virtud del cual se hace cargo, hasta el limite estipulado, de las
consecuencias econdmicas derivadas de un siniestro.

8. Confinvidad: es el reconocimiento del tiempo de permanencia en ios contratos inmediatamente anteriores a la vigencia de un nuevo
Contrato.

9. Contratante: Toda persona natural o juridica que suscribe un conirato de aseguramiento en salud con una IAFAS por su propio derecho,
en representacion de terceros, o ambos. El confratante, es el nico responsable frente a la IAFAS por el cumplimiento de las obligaciones
contractuales.

10. Cuidado Paliativos y Terapia del Dolor: son los complicaciones derivadas de la enfermedad o del fratamiento oncoldgico, que para su
cobertura deben someterse a la Auditoria Medica respectiva

11. Derechohabiente: se considera derechohabientes al cényuge o conviviente, a ios hijos menores de edad, a los hijos hasta ios VEINTIOCHO
(28) afnos que se sustente a través de la Tajeta de Identidad Familiar (T.1.F.) que son dependientes econémicamente del TITULAR y alos
hijos mayores de edad en condicién de incapacitados de forma total y permanente para el trabgjo.

12. Diagnéstico: es la calificacién que da el médico al estado de salud de una persona segun los sianos, sinfomas. exdmenes auxiliares Yy
procedimientos realizados, aun cuando este no haya sido informado a el ASEGURADO.

13. Emergencia: es toda condicion repentina e inesperada que requiere atencién inmediata al poner en peligro inminente lo vida, la salud o
que puede dejor secuelas invalidantes en el paciente. Corresponde a pacientes con dafios calificados como prioridad 1 v Il por la norma
técnica emitida por el Ministerio de Salud.

14. Exclusiones: son todas aquellas prestaciones no cubiertas por el Plan de Salud Complementario.

15. Institucién Administradora de Fondos de Salud de la Marina de Guerra del Perd (IAFAS): son las instituciones publicas encargadas de
administrar los fondos destinados al financiamiento de prestaciones de servicio de salud de los ASEGURADOS.

16. Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS): son los Instituciones o empresas publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse
como personas naturales o juridicas que tienen como objetivo brindar prestaciones de servicios de salud. Para poder ejercer esta funcién
dentro del AUS, estdn obligadas a registrarse ante SUSALUD.

17. Perlodo de Carencia: es el periodo de tiempo que debe franscurrr después de la afiliacion para tener derecho a la activacién de las
coberturas de salud, una vez dfiiado la persona.

18. Periodo de Latencia: es un derecho especial de cobertura que se otorga de forma posteiior al cese de los aportes de la prima mensual.

19. Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS): es la lista priorizada de condiciones asegurables e intervenciones gue como minimo son

financiadas a todos los ASEGURADOS por LAS IAFAS publicas, privadas o mixtas. Contienen garantias explicitas de oportunidad y cdlidad

para el ASEGURADO.

20. Preexistencias: es la condicidn de alteracion del estado de salud que un profesional médico colegiado diagnostica y comunica al

CONTRATANTE o dependiente, la gue no se encuentra resuelta en el momento previo a la presentacion de la Declaracién Jurada de

Salud.
21. Prestaciones de Salud: es aquella accién o conjunto de ellas, prestados por IPRESS con la finalidad de mejorar el estado de salud de un

individuo o comunidad.
22. Prima: es la cuota mensual que el CONTRATANTE aporta a LA IAFAS para la atencion médica del ASEGURADO. El monto de Ia prima es

determinado sobre el estudio de cdiculos actuariales que debe redlizarse de forma periddica.
23. Reembolso: es el reconocimiento y devolucion de gastos por prestaciones de salud que el ASEGURADO se ha visto en la necesidad dg

atender con sus propios medios econémicos.
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24.

25.
26.

27.

28.

Siniestros: es la ocurrencia o materializacién de los riesgos amparados por EL CONTRATO. En el riesgo en saiud, los siniestros son las
atenciones médicas.

Solicitud de reembolso: Es el formaio que debe utilizar el ASEGURADO para iniciar un trémite de reembolso.

Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD): es el organismo técnico especializado adscrito ai Ministerio de Saiud del Pery, que cuentc
con autenomia técnice, funcicnal, adminisirativa, econémica y financiera. Tiene como finaidad promover, proteger y defender fos
derechos de las personas al acceso de los servicios de salud, supervisando que las prestaciones sean otorgadas con calidad, oportunidad,
disponibilidad y aceptabilidad, con dependencia de quien la financie.

Tarjeta de Idenfidad Familiar (T.LF.): es el documento de identidad otorgado por la Direccién de Administracién de Personal de la Maring
de Guerra del Per( a los Derechohabientes y/o familiares en condicién de dependencia debidamente autorizados.

Urgencia: es ia situacién que altera el estado de salud de la persona ¥ que requiere de atencién inmediata, no existiendo riesgo inminente

de poner en peligro la vida.

CLAUSULA CUARTA. - CONDICIONES PARA LA AFILIACION

La dfiliacién al Plan de Salud Complementario Onconaval es faculiativa y se redliza mediante el llenado y presentacion de la presente pdliza
de suscripcién, los formatos de autorizacién de descuento que se detallan en 1os Anexos (a), (b) y (c) y la Declaracién Jurada de Salud que
se detalla en el Anexo (d). La dfiliacion se dard cuando LA IAFAS haya validado los indicados documentos.

El CONTRATANTE y sus ASEGURADOS, segun comesponda deben contar con T.IN. o T.LF. vigente para su afiiacion, siendo indispensable que este
documento se encuentre vigente durante foda la vigencia de EL CONTRATO.

La dfiliacién al Plan de Salud Complementario Onconaval es voluntaria, pudiendo el CONTRATANITE ofiliar a los ASEGURADOS que cumplan
con [os siguientes requisitos:

1.

4.

4

7.

Personal de Oficicles, Técnicos Supervisores, Técnicos y Oficiales de Mar en situacién de actividad, disponibilidad y retiro con derecho a
remuneracion o pension por quienes el Estado efecta el aporte de la prima mensual del Plan de Salud Bdsico o LA IAFAS.

Cadetes y Alumnos de los Centros de Formacién de la Marina de Guerra del Pery por quienes el Estado efectia el aporte de la prima
mensual del Plan de Salud Bdsico a LA IAFAS. Serdn beneficiarios de forma personal e intransferible, mientras mantengan la citada
condicion en la base de datos de la Direccién de Administracién de Personal de la Marina.

Cényuge o conviviente reconocido legalmente de acuerdo con la normativa aplicable e inscrito en la base de datos de la Direccidn de

Administracion de Personai de la Maring.
Hijo (s] & hijasiro (s) menor (es) de edad que se encuentren debidamente registrados en la base de datos de Ia Direccidn de Administracién

de Personal de o Maring.

Hijo (s) e hijostro (s] mayor (es) de edad incapaciiado en forma total y permanente para el trabajo, quien podré ser afiliado sin limite de
edad, siempre y cuando el TITULAR acredite dicha condicién con el Cerlificado de Discapacidad en el grado de “discapacidad severa”,
debiendo ser este documento expedido por el Centro Médico Naval "CMST" u hospitales del Ministerio de Salud.

Hijo (s} e hijastro (s} declarados judicialmente en apoyo y sclvaguarda, de acuerdo con la normativa vigente.

Los derechohabientes, hijos e hijastros mayores de edad hasta cumplir los 28 ofos, en ias siguientes condiciones: ser soltero, sin hijos, que
acrediten seguir estudios en centro de educacién técnico o superier y no estén gjerciendo actividad econdmica profesional o técnica
con tafjeta de identidad familiar (TIF) vigente aprobada por la Direccion de Administracion de Persongl de la Marina, Estos
derechohabientes gue hayan sido afiliados hasta este limite de edad podrdn mantenerse afiliados en la medida que continden realizando
sus aportes a este Plan de Salud.,

Los famiiiares que hayan heredado la pensién del CONTRATANTE, siendo requisito indispensable que el Estado continue efectuando el
aporte de la prima mensual del Plan de Salud Basico a LA IAFAS.

Los hijos recién nacidos del CONTRATANTE en caso sean dicgnosticados de cancer dentro de los CUARENTA Y CINCO (45} dias de edad,
tendrén cobertura en los gastos de tratamiento de la enfermedad por el Plan de Salud Compiementario Onconaval, siendo requisito
indispensable que al momento del nacimiento el TITULAR se encuentre ofiiado al plan por un periodo minimo de TRES (3) meses. Dentro
cel periodo de CUARENTA Y CINCO (45) dias, deberd redlizarse la inscripcién del menor para considerarlo dfiliado al plan, de no inscribirlo
y vencido ei plazo, guedard automdticamente sin cobertura del plan.

Los fimites de edad para la afiiacion al Plan de Salud Complementario Onconaval son os siguientes:

1.

2.

w

4.

Para el CONTRATANTE, Conyugue o Conviviente y familiares herederos de pension, es hasta los SESENTA Y CINCO (65) afios {permitido hasta
los 64 afios, 11 meses y 31 dios de edad). Toda persona que haya sido afiiada antes de cumplir la edad indicada se mantendrd afiliada
en la medida que continue realizando el aporte de las primas mensuales.

Para los hijos o hijastros serd hasta los 18 afios; no obstante, podran dfiliarse a los hijos o hijastros desde los 18 arios hasta los 28 afios, siempre que
acrediten que se encuentran estudiando y dependan econdmicamente del CONTRATANTE, debiendo encontrarse para ello debidomente
registrados en la base de datos de la Direccién de Administracion de Personal de la Marina.

La cobertura para 1os hijos o hijastros citados en el pérrafo precedenie continuardn siempre y cuando se mantengan al dia en el pago de sus

primas.
Para los hijos o hijastros mayores de edad incapacitado en forma total y permanente para el trabdjo, sin limite de edad.

Asimismo, los padres, suegros e hijos mayores de 28 afios que fueron afiliados al Plan de Satud Complementario Onconaval hasta el mes de
octubre del afio 2019, mantendran la condicion de afiiodos en la medida que hayan continuado y continien apertando las primas

cornrespondientes.

CLAUSULA QUINTA. - PERDIDA DE LA CONDICION DE AFILIADO

1.

LA IAFAS no brinda cobertura de salud a aquellas personas por las que el CONTRATANTE no aporta la prima mensual establecida en la

Cldusula Vigésima, perdiendo el ASEGURADO la condicidn de dfiliado por las siguientes causas:

a. El incumplimiento de DOS {02) aportes de prima mensual por parte del CONTRATANTE, originard la suspension automdtica de Ia
cobertura oforgada en EL CONTRATO, haciéndose efectiva la suspensién a partir dei dia siguiente de la fecha de vencimiento segun
cronogroma de aportes.

b. Hincumplimiento de TRES (03) aportes de prima mensual, originard la desafiliacion y resolucion de EL CONTRATO. Para tal efecto, LA
IAFAS mediante comunicacién escrita ¢ coreo electiénico comunicard la deuda y otorgard un piozo maximo de QUINCE (15) dias
contados desde la fecha de notificacion; en caso el CONTRATANTE no regularizard los aportes de prima adeudados, EL CONTRATO
quedard automdticamente resuelto.

En caso el CONTRATANTE adeude menos de TRES (03} aportes de prima mensual y efectie la regularizacion de los aportes de primea

adeudados, volverd a contar con la cobertura de EL CONTRATO o partir del dia siguiente de efectuado el pago.

Debe considerarse que la resolucién de EL CONTRATO y consiguiente desdfiliacion de los ASEGURADOS al Plan Salud Complementario

Onconaval, no libera al CONTRATANTE de los deudas que haya contraido con LA LAFAS,

EI CONTRATANTE que desee realizar su reinscripcion, lo hard en las mismas condiciones que rigen para un dfiliado nuevo.,




\SJ‘ CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO ONCONAVAL

CLAUSULA SEXTA. - COBERTURA DE SALUD

1.

Las prestaciones de salud que LA IAFAS coberiura en el Plan de Salud Complementario Onconaval comprenden prestaciones de atencién
médica y de medicinas del Petitorio Farmacolégico Naval, y se brindardn mieniras el CONTRATANTE reglice ef aporte de ia prima mensual
de sus ASEGURADOS, de acuerdo con ias siguientes consideraciones:

a. Elperiodo de carencia es de NOVENTA (90) dias caiendario contados desde la fecha del primer aporte de la prima mensual.

. H periodo de latencia es de TREINTA (30) dias calendario contados desde el ultimo aporte de la prima mensudal,

c. Lo cobertura para los ASEGURADOS iniciard transcurrido el periodo de carencia.

La cobertura de salud se brinda Unicamente en el teritorio nacional,

La cobertura de salud incluye los gastos del tratamiento del céncer en el Ceniro Médico Naval 'CMST, y aquellos exdmenes o

procedimientos médicos que no puedan ser realizados en el Centro Médico Naval "CMST' se redlizan en Centros Médicos Especiaiizados

del pais con el que exista convenios y/o acuerdos, previa solicitud del Servicio de Oncologia Médica y/o Junta Médica correspondiente

a través dei Director del Centro Médico Naval "CMST", y evaluacién por parte de la Auditoria Médica Oncolégica de LA IAFAS,

Las prestaciones de salud que cobertura el Plan de Salud Complementario Onconaval, son las que a continuacién se detalian:

a. Tratamiento oncolégico convencional acorde a las guias de préctica clinica aprobadas por el Director del Centro Médico Naval
"CMST" empleando como referencia los guias aceptadas internacionalmente segun la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) v la European Society for Medical Oncology {ESMO), hasta la categoria de evidencia 2A.

b. Tratomienfo oncolégico correspondiente a conceptos por atencién ambulatoria, hospitalaria y de emergencia relacionada a la

enfermedad oncolégica. Esto incluye: :

- Tratamiento quirdrgico.

- Radioterapia: braquiterapia, tratamiento conformacional 3D, 2D, radiofrecuencia y radiocirugia.

- Tratamiento médico: quimioterapia, hormonoterapia, terapia bicldgica, terapia con modificadores de la respuesta bioldgica;
como son los anticuerpos monoclonailes, factores estimulantes de colonias, inmunoterapia antiangiogénicos y factores de
crecimiento epidermal (EGFR) e inhibidores de tirosina kinasa, dichos medicamentos deben estar incluidos en el petitorio
farmacolégice oncolégico de vigencia anual.

Estos tratamientos para su cobertura deben estar disponibles en el Perd y recomendados en las guias de manejo de la NCCN hasta el

nivel de categoria 2A, ESMO y aprobados por la Fodd and Drug Administration (FDA).

Exdmenes y/o procedimientos especiales de ayuda diagndstica para el manejo oncolégico.

Cuidados paiiativos y terapia del dolor oncolégico hospitalarios.

Cemplicaciones derivadas de la enfermedad o del tratomiento oncoldgico debidamente autorizadas por la Auditoria Médica de LA

IAFAS.

Servicio de ambulancia en caso de emergencia (prioridad | y ll) bajo la modalidad de reembolso.

Traslado de pacientes hospitalizados en el Centro Médico Naval "CMST a IPRESS Exira-Institucionales.

i. Entrega de medicomentos considerados en el Petitorio Farmacolégico Onconaval aprobado. LA IAFAS mantendrd actualizada la
informacién de las prestaciones de salud y medicamentos que cuentan con cobertura, debiendo en un plazo no mayor a CINCO (05)
dios habiles actualizar la pdgina web con las modificaciones aprobadas.

j. Dafios derivados de intento de autoeliminacién o lesiones auto infringidas por ASEGURADOS que tengan un diagnostico de salud

mental confirmado.

CLAUSULA SEPTIMA. - PRESTACIONES DE SALUD PREVENTIVAS Y PROMOCIONALES

Adicicnalmente a lo mencionado en la cl@usula precedente, LA IAFAS cobertura ol ASEGURADO Ias prestaciones de salud preventivas
mediante la implementacidn de medidas que protejan e incrementen ia resistencia del individuo contra los agentes patdgenos y mecanismos
especificos en la etapa previa a la presentacion de enfermedades oncologicas {evaluacion y conirel de riesgos), esto con la finalidad de
preservar su buen estado de saivd y minimizar los riesgos de su deterioro. Teniendo que cumplir el ASEGURADO con una permanencia en el
plan de DOCE {12) meses y aportes de DOCE (12} primas.

CLAUSULA OCTAVA. ~ EXCLUSIONES

Las prestaciones de salud excluidas (que no cuentan con cobertura de salud) por el Plan de Salud Complementario Onconaval, son las que
a continuacion se detallan:

1.

2.

Casos preexistentes de enfermedades oncoldgicas (cancer).

No se considera como preexistencias o aquelias enfermedades oncoldgicas que hayan sido diagnosticadas y atendidas durante la
vigencia anterior de una pdliza/plan, que efectué la cobertura de esta enfermedad oncolégica durante el periodo inmediatamente
anterior a la dfiliacion en el nuevo plan, siempre que se cumpla con lo dispuesto en el articulo 100° del Regiamento de la Ley N° 29344,
Enfermedades oncoldgicas (céncer) detectadas durante el periodo de carencia.

Exémenes y/o procedimientos médicos previos ai diagnéstico de enfermedad oncolbgica (cdncer), excepto exédmenes preventivos
oncolégicos autorizados por LA IAFAS.

Enfermedades que no sean diagnosticadas como oncolégicas (cdncer).

Estudios, procedimientos y tratamientos médicos o quirdrgicos que no hayan sido calificadas y aprobadas como “Estandares” por la
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) y la European Society for Medical Oncology (ESMO), hasta la categoria de evidencia
2° vigentes al momento de la atencidn y que cuenten con aprobacion por la Food and Drug Administration (FDA}.

Trasplante de médula dseq, tejidos y drganos.

Cirugia estética o cirugia plastica y protesis de cualquier tipo.

Reconstruccién mamaria, a excepcion de los casos de mastectomia radical.

Gastos por cualquier tipo de traslado del paciente, gastos de acompaniante, fransporte o estadia, excepto lo estipulado en los beneficios

(de acuerdo con la disponibilidad presupuestal).

. Cualquier tipo de tratamiento fuera del territorio nacional.

. Equipos audiovisuales y similares.
. Gastos originados por los pacientes que no cumplen con las indicaciones clinicas, terapéuticas y procedimientos establecidos por el

médico tratante.

. Gastos originados por los pacientes que acudan per su cuenta a IPRESS sin contar con la autorizacion de la Direccion Eiecutiva de LA

IAFAS, excepto casos de emergencia oncoldgica {Prioridad iy il) ocuriidas por neoplasia activa.
Medicamentos no contemplados en el Petitorio de Medicinas Oncoldgicas vigente del Plan de Solud Complementario Onconaval.

. Medicamentos y fratamientos experimentales o en investigacién.
. Vitaminas y/o suplementos alimenticios y productos no medicinales, idcteos y vacunas. Medicingas homeopdticas y medicomentos

experimentales segun lo establecido por la FDA.

. Cuidados paliativos y terapia del dolor domiciliarios.
. Cualquier prestacién de salud cubierta por el Plan de Salud Bdsico.

Los tamizajes de los donantes de hemoderivados a transfundir (paguetes globulares, plasma fresco congelado, plaquetas, crioprecipitados
y similares), con excepcidn de las muestras acepiadas para la donacion.

=t
e
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CLAUSULA NOVENA- INICIO DE LA COBERTURA

Transcurrido el periodo de carencia de NCVENTA (90) dias calendario y efectuado el page del tercer aporte de la prima mensudl, se podrd
iniciar la cobertura del Plan de Salud Complementario Onconaval con la presentacién del formato del Anexo (e) y el resuitado
anatomopatoidgico, de acuerdo con el siguiente detdlie:

1. Enlos casos en que exista alta sospecha de cdncer de tumores no biopsiables se presentard un informe médico anexando los exdmenes
de ayuda diagnostica (imagenes y de laboratorio). En ambos casos, los expedientes serdn verificados por el Deparfamento de Gesfion
del Asegurado y Auditoria Médica del Departamento de Prestaciones de Salud de LA IAFAS para la posterior activacion del plan.

2. Para el caso de tumores no biopsiables operables, se iniciard la activacion de los beneficios del Plan una vez confirmada la patologia de
cdanceer, previa verificacion por parte de la Auditoria Médica del Departamento de Prestaciones de Salud y posterior autorizacion de la
Direccién Ejecutiva de LA |AFAS.

3. Encaso laintervencién quirlrgica y/o biopsia no sea posible o recomendable por el médico tralante y no se cuente por tal motivo con el
resultado anatomopatoldgico, deberéd ser autorizado y auditada por LA IAFAS.

4. Pora que la activacién de los beneficios sea efectiva, serd necesario que transcurra un periodo de carencia, el mismo que serd de
NOVENTA (?0) dias, contadoes a partir de la fecha del primer descuento o pago en cuenta, asimismo deberd contar con TRES (3) aportes
y su pdliza vigente, después de lo cual podrd acceder a todos los beneficios que ofrece el plan.

5. Los ASEGURADOS insciitos en el plan oncolégico que deseen que su recaudo se contabilice en la fecha mds préxima, el podran realizar el
pago a través de cuenta recaudo de LA IAFAS de acuerdo con lo siguiente:

a.  Enlaventanilla de la entidad bancaria dispuesta por LA IAFAS, indicard el pian a pagar "ONCONAVAL".
b.  Indicar nombre y cédigo de recaudo vigente.

c.  Deberd proporcionar el nUmere de DNI'y nombre completo del CONTRATANTE.

d. Indicarla cantidad a pagar de acuerdo con las primas mensuales y el nimero de meses a cancelar.

e. Alculminar el pago. enviar el voucher escaneado al correo difosmar.cuentascorientes@iafasfosmar.ce

6. Una vezrealizado el procedimiento de activacion del Plan Onconaval, deberd solicitar ef cédigo ON en la Oficina de Atencién al Usuario
de LA IAFAS, el cual ird consignado en el camé oncoldgico.

7. Para la elaboracion del camé oncoldgico de acuerdo con los datos registrados en su DNI deberd dejar una copia fotostdtica del mismo

8. La confeccion del camné se realizard en un plazo de DOS (2) dias hdbiles, siendo los miércoles y viemes los dias designados para el recejo

del mismo en la Oficina de Atencién al Usuario.

9. Parala actudlizacién del diagnéstico oncolégico por una nueve patologia, se deberd ingresar por el Grea de atencién al usuario el nuevo

informe anatomopatoiégico que sustente dicho diagndstico, con la finadlidad de actualizar en el sislema la nueva patologia, asi como

adicionarlo en &l camé oncoldgico, para su respeciiva cobertura.

CLAUSULA DECIMA. - LUGARES DE COBERTURA

En caso las IPRESS de la Marina de Guera del Perd no cuenten con la capacidad resolutiva para reaiizer la prestacion de salud oncoldgica,
se referirG ot ASEGURADO a una ds los IPRESS Extra-Institucional con convenio y/o contrato vigente que se encuentran detailadas en la pdégina

web (hitps://fiofasfosmar.pe).
LA IAFAS mantendrd actualizada la informacién de la IPRESS Extra-institucionales con convenio yjo centrato vigente que brindan cobertura

oncolégica, debiendo en un plozo no mayor a CINCO (05) dias hdbiles, efectuar ia actualizacién en la pdgina web
htips://iofasfosmar,ce/convenios, en caso se interrumpa o cese el servicio por parte de alguna de estas IPRESS.

CLAUSULA DECIMOPRIMERA. - REAJUSTE DE PRIMAS Y/O COPAGOS

En la actuciidad el plon de aseguramiento ne tiene iimites ni topes de monto anual a financiar; sin embargo, de acuerdo con los esiudios de
scstenibifidad financiera se pueden generar incremento en ei aporte de prima mensual segin evaluacién de los patrones de morbilidad yia

estructura poblacional aofiiada.
LA IAFAS deberd comunicar mediante comunicacion escrita, correo u ofro medio electrénico con que se disponga la intencién de redjustar

los aportes de prima mensual, debiendo considerar los siguientes plazos:
1. Comunicar al CONTRATANTE y ASEGURADO con una anticipacién no menor a CUARENTA Y CINCO {45) dias Utiles previos al vencimiento

de la vigencia de EL CONTRATO, la intencién de reqjustar los aportes de la prima mensual.
2. El CONTRATANTE cuenta con TREINTA (30) dias calendario contados desde la fecha que recibié la comunicacién, para comunicar a LA

IAFAS su inconformidad con el reqjuste.

Culminado los plazos detallados en ios numerales del parrafo precedente y de no mediar comunicacién por parte del CONTRATANTE, se
efectuard la renovacion avtomética de EL CONTRATO.

CLAUSULA DECIMOSEGUNDA. — INFORMACION

LA IAFAS debe poner a disposicion del CONTRATANTE, UNA (01) copia de EL CONTRATO a fin de que este informado de las coberturas,
exclusiones y condiciones con que cuenta el Plan de Salud Complementario Onconaval.

EL CONTRATO podrd ser puesio a disposicion del ASEGURADO de forma fisica, mediante comeo u otros medios electrénicos con que se
disponga, conforme al articulo 13° del Reglamento de la Ley N° 29414,

CLAUSULA DECIMOTERCERA, - DECLARACION JURADA DE SALUD

Como documento obligatorio previo a la afiliacién, el CONTRATANTE deberd llenar y presentar su Declaracién Jurada de Salud y ia Declaracién
Jurada de Salud de los derechohabientes que afiliard al Plan de Salud Complementario Onconaval que se detalla en el Anexo (d).

En caso requerirse documentacion adicional para dar continuidad al proceso de afiliacion, el CONTRATANTE deberd cumpiir con presentar la
documentacion requerida en un plazo no mayor de TREINTA ({30} dias calendario.

LA IAFAS se obliga a mantener la confidencialidad de los documentos presentados, de conformidad con la normativa vigente.

CLAUSULA DECIMOCUARTA. - PLAZO CONTRACTUAL

La vigencia de EL CONTRATO es de UN (01) ano, y de no mediar modificaciones previamente informadas, quedard automdiicamente
renovado por el mismo plazo y en los mismos términos.
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CLAUSULA DECIMOQUINTA. - DOMICILIO

Las partes sefialan come demiciiio el que indica ei TITULAR al momento de su dfiiacién, siendo este el lugar a donde se dirigirdn todas las
comunicaciones y/o notificaciones vinculadas a EL CONTRATO. Ei TITULAR es responsable de comunicar oportunamente a LA IAFAS ia variacion
del domicilio, nimero telefénico y comreo elecirénico particular, por ser necesarios para una comunicacion rapida v efectiva.

En caso de que el CONTRATANTE no comunique opertunamente la variacion de su domicilio, y LA IAFAS se ved en la necesidad de remitir
comunicaciones fisicas, estas se entregardn al domiciiio registrado, considerdndose como recibida por el CONTRATANTE,

CLAUSULA DECIMOSEXTA. - SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Todas ias desavenencias o controversias que pudieran surgir enire el ASEGURADO y LA IAFAS, derivadas de EL CONTRATO, serdn resueltas a
través de conciliacion o arbitraje en el Centro de Conciliacién y Arbitrje de la Superintendencia Nacional de Salud (CECONAR).

CLAUSULA DECIMOSEPTIMA. - RESOLUCION DE EL CONTRATO

EL CONTRATO queda resuelio en ios siguientes casos:

1. Mutuo acuerdo de los partes.

2. Elfallecimiento del TITULAR / CONTRATANTE (*)

3. Desvinculacion del TITULAR / CONTRATANTE con la Marina de Guerra del Perd, debiendo considerarse que la desvinculacion se da cuande
el Estado no tiene la obligacién de aportar o LA IAFAS para la cobertura de salud del TITULAR y sus ASEGURADOS, en el Plan de Salud
Bdsico.

4. Que el CONTRATANTE no aporte la prima mensual detallada en la Cldusula Vigésima.

5. Encoso elfla CONTRATANTE se divorcie, se mantendrd la condicién de ASEGURADO(A) al exconyuge mientras permanezea registrado(al
como derechohabiente en la base de datos de la Direccidn de Administracién del Personal, quedando resuelto EL CONTRATO cuando
seq excluido(a) de la indicada base de datos.

6. Desdfiliacién voluntaria efectuada por el CONTRATANTE.

{*) En el caso de los asegurados que estuvieron relacionados al TITULAR / CONTRATANTE fallecido, se deberd crear una nueva pdliza
considerando la continuidad de la cobertura, previa validacién de la CLAUSULA QUINTA del presente CONTRATO.

CLAUSULA DECIMOOCTAVA, - MODALIDAD DE SUSCRIPCION DE EL CONTRATO

EL CONTRATO puede suscribirse de manera presencial o mediante proceso de dfiliacién electrénica. Esta Olfima modalidad queda supeditada
@ la impiementacién por parte de LA IAFAS de los mecanismos que permitan acreditar la autenticidad del Acto Administrativo y de EL

CONTRATO.

CLAUSULA DECIMONOVENA. ~ PROCESO DE DESAFILIACION

Cuando el CONTRATANTE decida desafiiarse o desafiiar a algin familiar inscrito en el Plan de Salud Complementaric Onconaval, deberd llenar,
firmar y presentar en LA IAFAS el formato del Anexo (f).

CLAUSULAS PARTICULARES

CLAUSULA VIGESIMA. ~ PRIMA MENSUAL

1. Haporte de la prima mensual por persona afiiada al Plan de Saiud Complementario Onconavai, serd asumido por el CONTRATANTE, el mismo
que se hard efectivo a través de la planiila Unica de remuneracion o pensién, de ccuerdo con el detalle que se muestra en el siguiente cuadro;
pudiendo este ser variado unilateralmente por o Junta de Administracion de la IAFAS de la Maring de Guerra del Pery, de acuerdo con la

normativa vigente:

Monto por aportar
Aporte para cobertura de
de 0 a 28 aiios de 29 a 4% afios de 50 afios a mas
Titular §/.19.00 $/.22.00 §/.23.00
Conyugue / Conviviente 5/.19.00 5/.22.00 S/.23.00
Hijos e Hijastros §/.19.00 $/.30.00 $/.50.00
Padres / Suegros (*) [ S/.30.00 §/. 50.00

NOTA:
Los padres y suegros dfiliades hasta el afio 2019, continuarén con los beneficios establecidos conforme lo dispone el articulo

4° numeral 6 de la Ley N° 29344, Ley de Aseguramiento Universal.

2. Enel caso que al CONTRATANTE por alguna razén no se le pueda descontar a fravés de la planilla dnica de remuneracidn o pensién, éste
podra efectuar dichos pagos o fravés de los medios de pago con los que cuenta LA IAFAS, siendo de su entera respensabilidad el
encontrarse ai dia en el pago de las primas. Asimismo, estas modalidades de pago se aplicarén para el caso de los ASEGURADOS inscritos
que no cuentan con beneficio de pensidn.

3. En caso fallezca el CONTRATANTE, los familiares aue hubiera asegurado, podrén continuar afiiados al plan siempre que continden
realizando el pago de la prima correspondientes.

4. Ei CONTRATANTE que desafilie a algin ASEGURADO o a ka totalidad de sus ASEGURADOS del plan, no tendré derecho a la devolucién de
sus aportaciones. §i desea realizar su reinscripcion, o hard en las mismas condiciones de periodo de carencia que rigen para un afiliado
nueve, de tener deudas con el presente plan deberd cancelarlas antes de su reinscripcion.

5. El CONTRATANTE que pase a la situacidn militar de refiro, deberd acercarse a LA IAFAS para solicitar y presentar el formato de autorizacion
de descuento de la Coja de Pensiones Militar Policial, dicho formato también podrd ser descargado desde la pagina web,
www jafasfosmar.pe, ¢ fin de continuar con los descuentos por planilla de pensiones.

6. Mientras dure el proceso de asignacién de pension, el CONTRATANTE deberd realizar el page de las primas comespondientes al plan
utilizando cualquiera de los siguientes medios:

a. Pagina web (Aplicativo “MI CUENTA").
b. Apilicafivo de la entidad bancaria dispuesta por LA 1AFAS.
C. Ventanilla de la entidad bancaria dispuesto por LA 1AFAS, a fravés de la cuenta de recaudo IAFAS ONCONAVAL

El detalle de la enfidad bancaria y cuento de recaudo se encuentra publicado en la pdgina web: v alosfosmc e,
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CLAUSULA VIGESIMOPRIMERA, - PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN IPRESS DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU:

Como documento obligatorio para la atencién oncolégica en IPRESS de la Marina de Guerra del Perl, se deberén presentar los siguientes

documentos:

1. TITULARES. - Camé Oncolégico emitido por LA IAFAS, Documenio Nacional de Identidad (DNI} y Tarieta de identidad Naval {TIN) vigente.

2. ASEGURADOS. - Carné Oncolégico emitido por LA IAFAS, Documento Nacional de Identidad (DN} y Tarjeta de Identidad Familiar (TIF)
vigente,

CLAUSULA VIGESIMOSEGUNDA. - PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN IPRESS EXTRA- INSTITUCIONALES:

Para la atencién oncolégica en IPRESS Extra-Institucionales, deberd tenerse en cuenta io siguiente:

1. Para el caso donde existen IPRESS de la Marina de Guera del Perd con capacidad de atenciones oncolégicas, son autorizadas
Unicamente en caso sustenten que cuenta con limitaciones de especidlistas, equipamiento médico y/o reactivos, para realizar los
exdmenes auxiliares y/o procedimientos médicos oncolégicos que requiere el ASEGURADO, debiendo para tal efecto efectuarse e!
requerimiento mediante el Formato del Anexo (g).

2. Para el caso de regiones en las que las IPRESS de ia Marina de Guerra del Perd no cuentan con capacidad de atenciones oncolbgicas, la
IAFAS dispondrd los medios fisicos o digitales, a fin de atender la demanda de prestaciones de salud a iravés de la emisién de la carta de
garantia.

3. Las Cartas de Garantia son emitidas por LA IAFAS previa evaluacién de la necesidad y complejidad de la prestacion de la salud requerida,
asi como de la disponibilidad en la red de IPRESS Extra-Institucionales para su aiencion.

4. Las Carias de Garantia son confeccionadas y entregadas al ASEGURADO de forma digital o fisica, siendo su responsabiiidad gestionar la
cita con la IPRESS Extra-Institucional y asistir a la cita en la fecha programada.

5. Almomento de asistir a la cita programada, el ASEGURADO deberd presentar en la IPRESS Extra-Institucional la Carta de Garantia y la
Orden Médica, asi como el Acta de Conformidad detallada en el Anexo (h).

6. Encaso el ASEGURADO se encuentre hospitalizado y no cuente con familiar responsable, serd responsabilidad de la IPRESS de la Marina
de Guerra del Per, el velar por la continvidad de atencién y gestionar la respectiva cita.

7. Findlizada la prestacion de salud, el ASEGURADO firmard el acta de conformidad y coordinard con la IPRESS Extra- Institucional la fecha

de entfrega de los resultados y/o informe médico.

Para la autorizacién de atenciones en IPRESS Extra-Institucionales, LA IAFAS verificard y agotard todos los recursos existentes en el Sistema de
Salud de la Marina para la atencion de los ASEGURADOS.

CLAUSULA VIGESIMOTERCERA. - PROCEDIMIENTOS PARA LA ATENCION DE SOLICITUDES DE REEMBOLSOS

Un reembolso es e! reconocimiento y posterior devolucién de los gastos por una prestacion de salud que el ASEGURADO se ha visto en la
necesidad de atender con sus propios medios econdmicos.

Al elegir esta modalidad, el dfiicdo deberd presentar un expediente para solicitar el reembolso por el Plan de Salud Complementario

Onconaval, debiendo considerar lo siguiente:

1. Estor al dic en sus aportes mensuales al Plan de Salud Complementario Onconaval hasta el mes vigente.

2. Se efectuard el reembolso por los casos de emergencias oncoldgicas ocuridas por neoplasia activa que a continuacién se detalian:

a. Emergencias Metabdlicas:

- Sindrome de lisis tumoral

- Hipercaicemia maligna

- Secrecién Inadecuada de vasopresina

- Acidosis Lactica

- Hipoglicemia

- Insuficiencia adrenal
b. Emergencias Estructurales:

- Compresién medular

- Sindrome de vena cava superior

- Hipertensién endocraneana

- Taponamiento cardiaco

- Obstruccién de via aérea

- Sindrome pilérico

- Obstruccion intestinat

- Obstruccion de Via Biliar

- Obstruccién de via urinaria
c. Asociadas al fratamiento:

- Neutropenia Febril

- Sihdrome de Lisis Tumoral

- Reacciones Infusionales

- Colitis Neutropénica

- Colitis Hemorrdgica

d. Adicionalmente Emergencias Priofidad |y Il relacionadas al diagnéstico oncoidgico.

3. Después de redlizada la atencién, tiene como méximo TREINTA (30) dias calendarios, desde la fecha de emisién de la factura para
presentar los documentos descritos como requisitos para el reembolso. Documentos presentados en forma extempordnea no serdn
considerados para evaluacion.

4. Deberd firmar y presentar la solicitud para devolucién por gastos efectuados segun modelo del Anexo (i), que serd llenado en las Oficinas
de Atencidn al Usuario de LA IAFAS de la Marina de Guerra del Pert, el dia que se acergue a presentar todos los documentos solicitados
para el frdmite, en caso de que faltase algin documento, el expediente no serd framitado.

5. Encaso de emergencias (accidental o médica), adjuntar copia de la Hoja de Emergencia y/o Historia Clinica, resultado de exdmenes y
el detalle con costos de: laboraterio, farmacia, material quirdrgico e insumos. En caso corresponda a Cirugia v Hospitalizacién, adjuntar
copia del Informe Médico y/o Epicrisis, reporte Cperatorio, resultado de Examenes y el detalle de costos de: laboratorio, farmacia, material
quirdirgico e insumos.

é. Comprobante de pago autorizado por la SUNAT (Factura Electrénica) a nombre de “LA IAFAS de la Marina de Guera del Perd”
identificada con N° de RUC: 20555989912; solo en el caso que fa IPRESS cuente con registro habilitado en SUSALUD y no emita factura
elecirénica, se aceptard como comprobante de pago la boleta electrénica a nombre del ASEGURADO.

7. En caso la factura electrdnica exceda el importe de SETENCIENTOS CON 00/100 SOLES (8/.700.00), y en caso en el expediente no se

encuentre adjunio ia constancia de auto detraccion, se desconiard la retencion o detraccion que corresponda y se procederd a

reemboisar el importe neto después del descuento detallado.
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8. Losreembolsos solicitodos por recibos por honorarios electrénicos que excedan los MIL QUINEENTOS SOLES (S/ 1,500.00), estardn sujetos o
la aplicacién de la retencion del 8% Yy s& procederd areembolsar el importe neto después de! descuento detallado.

9. Deacuerdo con el Decreto Legislativo N® 1529 mediante el cual han modificado varias disposiciones de la Ley N° 28194, Ley para la lucha
contra la evasién y para ia formalizacién de la economia (TUO aprobado por D.S. N° 150-2007-EF), especialmente en cuanio a reforzar Ia
cbligacién de usar medios de pago en los operaciones {"bancarizacién), todo pago mayor o igual a DOS MIL SOLES (§/.2.000.00), para
efecto de reembolso, deberd ser bancarizado y eniregado los voucher originales de los distinfos medios de pago {depdsito en cuenta,
transferencio, tarjetas de crédito y débito y/o pagos POS)

10. No se autorizarén reembolsos originados bajo automedicacion.

11. No se aceptan tickets, boletas de venta o recibos por honorarios para solicitar reembolso por una atencién.

12. ElPlan de Salud Complementario Onconaval se reserva el derecho de excluir de la coberfura de reembolso a Clinicas, Centros de Salud,
y otros proveedores que no se encuentren debidamente acreditados ante SUSALUD.

13. En caso de no presentar el detallado con costos de farmacia, se aplicard el descuento del 25% al monto total,
14. Ofras situaciones a evaluacién, previa presentacion de Ia soiicitud en el formaio mencionado en el parrafo anterior.

Ei frémite de “Autorizacién de Reembolso” serd evaluado por el Departamento de Prestaciones de Solud de LA IAFAS, dentro del plazo mdéximo
de TREINTA (30) dias hdbiles desde la fecha de recepcion de todos los documentos, los que se computard desde el dia siguiente de la
recepcion por mesa de partes. De ser pertinente, el pago se realizard dentro de los TREINTA {30) dias calendario computados desde el dia

siguiente de la aprobacion por parte de la Auditoria Médica.

En caso el expediente sea observado, se nofificardn estas observaciones ol ASEGURADO a través de un oficio, en donde ademds se detallard
el tiempo méximo de dias calendario otorgados para el levantamiento de las observaciones, tiempo que iniciara a partir de la fecha de la
nofificacion.

No se aceptardn los solicitudes de reembolso ofiginadas bajo automedicacién o auto referencia, cabe precisar que el Plan de Salud
Complementario Onconaval se reserva el derecho de excluir de la cobertura financiera los reembolsos por atenciones en Clinicas, Centros de
Salud, profesionaies de la salud independientes y ofros proveedores que no cuenten con Registro Nacional de IPRESS (RENIPRESS).

oma de conocimientos

A través de la presente declaro haber leido y estar de acuerdo con lo establecido en EL CONTRATO.

Beliavista, de _del 20

ELTITULAR DIRECTOR EJECUTIVO DE LA IAFAS_
DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU
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ANEXO A

AUTORIZACIGN DE DESCUENTO POR LA
OFICINA GENERAL DE ADMINISTRACION (OGA)

| (o T U UTUNUUSRURRRN ClPieeerieiieeeenn, DNE s domicilio redl........coeeveeueeiieeiiiiiiiceeannn.
........................................... iSO 1vtieceieccree e PIOVINCIA! e AEPOTTAMENTO: e
feléfono de casa: ...ooovvvvveeveivieiieaen nUMero de CelUlan: ........vveveereiieee e eeaann, €-MAIL oo

Por intermedio de la presente, en mi condicion de fitular del sistema de salud naval autorize a la Direccién Ejecutiva de ia
IAFAS de la Marina de Guerra del Perd a efectuar los tramites correspondientes para el descuenio por el pago de Ias primas
del Plan de Salud Complementario Onconaval a través de mi boleta de pago de remuneraciones.

Asimismo, autorizo a que dicho descuento se haga efectivo en estricta observancia ol Decreto Legislativo N° 1173 - Decreto
Legislafivo de las Instituciones Administradoras de Fondo de Aseguramiento en Salud de Las Fuerzas Armadas — y el Decreto
Supremo N° 010- 2014-EF- normas reglamentarias para que las entidades publicas realicen afectaciones en la planilla Unica

de pagos.

LU Lo
Fecha: .......ccceuiis de i, (o [ IR
Huella Digital
(FIRMA)
ANEXO B

AUTORIZACION DE DESCUENTO POR LA
CAJA DE PENSIONES MILITAR POLICIAL

............................................................... CIPoiie . DNE e HOMIGHTIO Ao
distito: oo ProvVINCIQ: ..evvvivieiiiieceivi e departamento: .....cccceeueevieenvinnene..,
teléfono de casa: ....ooevveeieivinieieennn, numero de Celular: ...........uueveiieeiieeeeeceaienn, E-MAIE oot

Autorizo o la IAFAS de la Marina de Guerra del Pery a efectuar el descuento por concepto de prestaciones de salud
extra-institucionales, asi como las aportaciones respectivas a los Planes de Salud Complementario Onconaval vy
Segunda Capa, sobre mi pensién mensual que percibo a través de la Caja de Pensiones Militar Policial, siendo los

cddigos de descuento autorizados los siguientes:

- 0001 Plan Onconaval
- 0002 Plan Segunda Capa
- 0003 Atenciones Extrainstitucionales

Asimismo, mediante el presente documento se deja constancia que la IAFAS de la Marina de Guerra del Peru, serd
el Unico responsable del monto del descuento enviado y efectuado por la Caja de Pensiones Militar Policial sobre
mi pensién; por lo que cualquier reclamo o consulia la realizaré a dicha entidad.

Bellavista, ............ de ..o, del 20......

DN ACE) oo

o ————
FICINATENTRAL:

™ 2 g . ; - 3
z "-&:{f Repiblicade Venezuela, cusdra 34
. . L
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ANEXO C

AUTORIZACION DE DESCUENTO POR LA
OFICINA PREVISIONAL DE LAS FUERZAS ARMADAS (OPREFA)

o TR CIPieiiiieieieeeens DNEcorverieeene ,AOMICHIO reqli ..o,
........................................... AISO: vt PTOVINCIQE e departamENto: e
teléfono de casa: ....uvvenvivivneiriierennns, NOMero de Celular: .........cooeeieiiiiiineieiiesneennnn, E-MAIL Lo

Por infermedio de la presente, en mi condicidén de titular del Sistema de Salud Naval autorizo a la Direccion Ejecutiva de la
IAFAS de la Marina de Guerra del PerG a efectuar los trémites correspondientes para el descuento por el pago de las primas
del Plan de Salud Complementario Onconaval a través de mi boleta de pago de remuneraciones.

Asimismo, autorizo a que dicho descuento se haga efectivo en estricta observancia al Decreto Legislativo N° 1173 - Decreto
Legislativo de Las Instituciones Administradoras de Fondo de Aseguramiento en Salud de las Fuerzas Armadas - y el Decreto
Supremo N° 010- 2014-EF- normas reglamentarias para que las entidades publicas realicen afectaciones en ia planilla Unica

de pagos.
QAT L e e
fecha: ............ Lo [ [ =T
(FIRMA)
Huella Digital
ANEXO D
DECLARACION JURADA DE SALUD
YD ettt e et e e e e ee e ettt ree s et e s etr e et ae i ——————n s eaaeeas Crado c..covveeiviieiiiiciee e
B\ SHUGCION oo, CIP. i, (1] IO DePENENCIA  .oeeeeeeeriiieeeeiieeeee e e e
DOMICHIOTO BNI oot ettt et et e et se e s eeeee e tb e tes e sseseseesanes mnnmnna Telf, Casa ..ooivveiivviiiiiiieeieeee e
Telf. Trabgjo covvvveiiiiiinein ANEXO .evnvreeenane celular ................ Correo EIeCtrONICO vueuuviiieee e

Marque con un (X) segin corresponda: Si la respuesta es afirmativa, ampliar la informacién solicitada

Personal propuesto para Titular Conyugue Hijo 1 Hijo 2 Hijo 3 Hijo 4 Hijo &
ofiliacién Si NO Sl NO S NO SI NO St NO St NO Sl NO

gTiene o ha tenido tumores
benignos o madlignos, o
Cdncer en cuaiquier érgano
o tejido del cuerpo?

Si respondi6 afirmativamente, por favor complete el detalle requerido en el siguiente cuadro

Nombre y apellido de la Diagnostico de la Fefgﬁ,ﬂi"g’:ﬁ:ﬁﬂ,ﬁ;"gm
persona tratada enfermedad o dolencia s p
institucién)

indicar si hubo cirugiq, tipo de
operacién y estado actual

Declaro bajo juramento que las respuestas dadas en la presente Declaracién Jurada de Salud son veridicas y completas; por
lo gue cualquier omision simulacion o falsedad hard perder todo derecho de dfiliacién en el presenie Plan de Salud
Complementario Onconaval, asumiendo el declarante las responsabilidades éticas y legales resultantes del presente acto.

Bellavista, ......... deiiiiiiiiin del 20......

FIRMA DEL TITULAR

DN

- i

Y EICA N A TENTIALS - — = Ao

e gl "u**'t' e o T TSI IS MR g vt e

“AvV. RepliblicadeVenez cuadra3a S/N Ballavista

“Av.Republ *Vanezuela, cuadca3d s, ;}%-x&m 1] 'Q.’: =
R o e oy b - .- LT sADD 1
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ANEXO E
FORMATO DE SOLICITUD DE ACTIVACION DEL PLAN ONCONAVAL

SENOR CAPITAN DE NAVIO ADM. DIRECTOR EJECUTIVO DE LA IAFAS DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU

Y Ot e e et e et a ettt et tat ot a et tnbtabate bt tereeeet s snabn e nnn e snanns eann identificado con N° de CIP...............cc... y
teléfono N° i, correo

...................................................................................

electronico.... , ante Ud. con debidoe respeto me presento y expongo:

Que, habiendo recibo el informe anatomo-patoldgico positivo de cdncer del Servicio de Anatomia Patolégica del Centro Médico
Naval “"CMST" u otro centro médico especializado, solicito a Ud. tenga a bien disponer el visado dei informe antes mencionado por el Auditor
Medicce, la activacion de cobertura Oncolégica y la creacién del cédigo ON, para tal efecto adjunto los siguientes documenios:

» UN (1} Informe anatomo patolégico de fecha ....... Joveenenn Y-
DIAGNOSTICO:

POR LO EXPUESTO:
A Ud. solicito acceder a mi peticién.

Bellavista,...... de .. del 20.....
FIRMA
RECIBIDO POR
FECHA AFILIACION: VeBe i
AUDITOR MEDICO
ESTADO CUENTA:
ULTIMO MES
DE PAGO:

ANEXO F

FICHA DE DESAFILIACION DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO ONCONAVAL

Domlcmodo en
Telf. Casa: ...........
Correo electrénico...
Deseo que la persona |r‘scmc en e Plan de Salud Complementono Onconaval, que a continuacion indico:

QOS A APEIIAOS Y NOMDIES: oottt et e et e et e 2 e s e e e e eaebesee eeeeeants et anaea s st rbeeeeaen sreeaneeesn e raneerseeas

Parenfesco: Nro.DNI:

& Sea desdfiliada del plon de salud complementario {.....); o,
gy B2 - Pague directamente el valor de la prima {....).
Debido a o siguiente (Margue obligatoriamente una “X" el motive corespondiente o especifique el motivo en "Otros"):

» Cuenta con ofro Seguro Oncolégico Nombre del Seguro:  viiicieiiievainrerenssecenenecnssanan

(informacién necesaria para la verificacion en el Sistema
de SUSALUD)

» Costfo elevado de la Prima
» Divorcio {Adjuntar partida de matrimonio con
anotacién de disolucion de matrimonio}

» Fallecimiento {adjuntar certificado de defuncién)

» Otros

Por lo que autorizo a la Direccion Ejecutiva de la IAFAS de la Marina de Guerra del Per0 a realizar los framites necesarios para que se me
exceptie de los descuenios mensuales comespondientes, teniendo conocimiento que no tengo derecho a solicitar la devolucion de las

aportaciones realizadas.
Asimismo, el Titular firmante de la presente solicitud EXPRESA SU CONSENTIMIENTO Y CONFORMIDAD de los efectos de esta solicitud, por lo que

en caso Ml PERSONA EN CONDICION DE TITULAR y/o MI DERECHOHABIENTE sea diagnosticado con cdncer y no se encuentren debidomente

afiliados al Plan Onconaval, no podrd ser coberturados por la IAFAS FOSMAR,
Bellavista, .......... [o - I, del 20....

Firma del Titular

NOTA 1: Este formato serd presentado en original y por cada familiar a desafiliar del Plan Onconaval o de su cobro.

NOTA 2: Para el caso del motivo de desafiiacion por causal de "Divorcic”, el Titular que no pueda acreditar dicha condicion deberd presentar
una Declaracion Jurada de conocimiento de desafiliacion {Anexo 1) o la solicitud de continuidad en el Plan de Salud Onconaval (Anexo 2)

debidamente firmadas por el o la cdnyuge.

,‘nh 7 |3; T

L" lf: ‘,'.!‘“'J'lr“' '1‘1?"-‘ it '}EF' ..,1;,. I

e
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APENDICE | DEL ANEXO “F"

DECLARACION JURADA

................................. y con domiciio en
0713 11) Lo T

DepantamentO... ..o eveeeeeee e e . declaro haber tomado conocimiento de que mi conyuge (q)
me ha desdfiliado del Plan de Solud Complementario Onconaval, EXPRESANDO MI ACEPTACION Y CONFORMIDAD de dicha desofllaClon
Asimismo, he tomado conocimiento y he recibido la informacién por parte de IAFAS FOSMAR que a partir de la fecha ya no me corresponde
ia cobertura oncoldgica del Plan Complementario Onconaval, siendo de mi entera responsabilidad dicha decisién.

ASIMISMO:
DECLARO BAJO Mi RESPONSABILIDAD:

Que en mi condicién de derechohabiente EXPRESO MI ACEPTACION Y CONFORMIDAD que mi Plan de Salud Bésico que ofrece la IAFAS FOSMAR, sélo
me ofrece cobertura hasta el diagnéstico oncoldgico, y en caso de enfemedades oncoldgicas no tendré derecho a cobertura oncoldgica para el fratamiento,
medicamentos, terapics, rehabiiacion y cuclauier ofro tipo de prestacion de servicio de salud vinculado d fratamiento de enfermedades oncolégicas.

APENDICE Il DEL ANEXO “F"

SOLICITO : Continuar como dfiliada - beneficiaria en el Plan de Salud
Compiementaric Onconaval

SENCR CONTRALMIRANTE ADM. DIRECTOR EJECUTIVO DE LA {AFAS DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU
SR. CALM.:

identificade con N° de

CIPiiiiieiiiiiiiiieeeans y N° de DNL. i domiciliado en
teléfono N°....oociiveeireeeinn , corec electrénico

autorizo la notificacion del resuitado de la solicitud al correo consignado (marcar): Si{ ) No{ )

Ante Ud. con debido respeto me presento y expongo:

Que, en mi condicion de dfiicdo{a) del Plan de Salud Bdsico, por ser derechohabiente del titular
................................................................. de conformidad con lo sefalado en el articulo 82 del Reglamento de la Ley Marco de
Aseguramiento Universal en Salud aprobado mediante el Decreto Supremo N° 008-2010-SA y de ia Ley N° 30181, soiicito CONTINUAR COMO
AFILIADA-BENEFICIARIA en el Plan de Salud Complementario Onconaval, asumiende la OBLIGACION de redlizar el pago mensual
conespondiente a la prima dei citado pian, a fravés de la cuenta de recaudo “IAFAS ONCONAVAL" con cédigo (7673) en el Banco BBVA,
EXPRESANDO M) CONSENTIMIENTO Y CONFORMIDAD sobre los alcances, condiciones, coberturas, exclusiones y demds requisitos establecido
en el Plan de Salud Complementaric Onconavdl. Adicionalmente, expreso que en case pierda mi condicion de DERECHOHABIENTE, no podré
continuar como ofiliada — beneficiaria del plan de salud compiementario onconaval, EXPFRESANDO MI CONSENTIMIENTO Y CONFORMIDAD
para gue ia IAFAS FOSMAR proceda a desafiliarme sin derecho a pedir la devolucién de los aportes que haya efectuado.

Asimismo, DECLARO HABER SIDO INFORMADO por IAFAS FOSMAR que de acumular TRES (3) primas sin pagar en forma
consecutives, seré desdfiliado {a) de manera automdtica del Plan de Salud Compiementario Onconaval, sin derecho a solicitar la devolucion

de las aporiaciones realizadas.

PCOR LO EXPUESTOQ:
A Ud. solicito acceder a mi peticion.

Bellavista,
Ateniamente

VAT bl [ ma
||.x q_llm_-l

?:5"".
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ANEXO G

FORMATO DE REQUERIMIENTO DE ATENCIGON EXTRA-INSTITUCIONAL (FRAE)

P FRAE N° .............. ANO 20.......
v SERVICIO SOLICITANTE FECHA N° ATENCION
‘“\_-___)'
NOMBRES Y APELLIDOS DEL TITULAR GRADO ESP. TELEF. C.LP. DNL.
UNIDAD / DEPENDENCIA ACTIVIDAD DISPONIBILIDAD RETIRO FALLECIDO
NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE TI7. ESP. HLJ. PAD. SUEG. DNL.
HOSPITALIZADO SALA CAMA EDAD CODIGO ONCONAVAL
PRESUNCION DIAGNOSTICA CIE10
1
2
3
EXAMEN / PROCEDIMIENTO MEDICO REALIZADO CPMS

COBERTURA IAFAS FOSMAR

TITULAR TARIFA NO REMUNERADA: COBERTURA FAMILIAR DIRECTO: ASEGURADOS ONCONAVAL:
100% COBERTURA 80% - COPAGO 20% COBERTURA 100%
G
& PRIORIDADES
EMERGENCIA (1) URGENCIA (2) | AMBULATORIO (3)
7:61‘

DATOS A SER LLENADOS POR LA IPRESS NAVAL
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE FIRME Y SELLO DEL JEFE DEL SERVICIO

AUTORIZACION DEL DIRECTOR / JEFE DE LA IPRESS NAVAL

Segun normas de MINSA, se catalogan como prioridad 1 Y . Requiere atencién inmediata al poner en peligro inminente |a vida o grave riesgo para
la salud, recuiere atenciédn y procedimiento médices y/o quirdraicos inmediatos, empleando los recursos de personal v equipamiento.
2 | Sonsituaciones que no existe riesgo inminente de muerte, se requiere répida intervenciéon médica, para prevenir complicaciones mavyores.
3 | Es foda condicidén que no es emeroencia o urgencia, que son exdmenes v/o fratamientos electivos v proaramables.

Nota:

*  Para los requerimientos fuera del drea de Lima y Callao, el Formato deberd ser llenado de acuerdo a lo establecido en el Oficio 5.1000-
623 del Director Ejecutivo de la IAFAS de la Marina de Guerra del Perd de fecha 23 de abril del 2019.

*  ElFormato deberd ser presentado adjuntande elinforme médico y/u orden médica que sustente el requerimiento, asi como el Documento
Nacional de Identidad (DNI) y la Tarjeta de Identidad Naval (TIN) o Tarjeta de Identidad Familiar {TIF), segun corresponda.
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ANEXQ H
FORMATO DE ACTA DE CONFORMIDAD
ACTA DE CONFORMIDAD

Por medio de la presente se otorga la conformidad por ei servicio de atencidén médica y/o procedimiento extrainstitucional a solicitud de la
Direccién Ejecutiva de Ia IAFAS de la Marina de Guerra del Pert, de acuerdo con lo siguiente:

Carta de garantia:r ACG N® ... et defechd: ..o,

paciente: ........ DNIJCIPY et e
titutar: ... .DNI/CIP: ...

[olToTe ] gle Ty (lole N OO RSO UU NSRRI

examen y/o procedimiento rEANIZATO: .. .. .t e et e e e e e e eaeen s e e et s e e bbeenanerenerees
MONTO VAIOMZATO! .1ttt ettt et e st et b e e st e ssee e s st e e s s tas st s et sesaseb st abeehabenssaetsstsssnestresessassn
En tal sentido, las Instituciones representadas por las siguientes personas, suscriben ia presente acta en sefal de conformidad el dig ........ del
mesde ......oeeene del afo 20......

Antefirma, firma y sello Antefirma y firma

Institucién Prestadora del paciente

{IPRESS y/o Profesional de Ia Salud)

Antefirma y fima
del titular

Nota:
La presente Acta de Conformidad serd remitida por la Institucion Prestadora (IPRESS) y/o Profesionai de la Salud, a la Direccién Ejecutiva de la

IAFAS de la Marina de Guerra de! Pery, correctamente ilenada, con letra legible, firmada y con los sellos respectivos, documento con el cual
se dard inicio al trémite de page correspondiente.

ANEXO' |

SOLICITUD DE DEVOLUCION POR GASTOS EFECTUADOS
SOLICITA: DEVOLUCION POR GASTOS EFECTUADOS

SENOR CONTRALMIRANTE ADM., DIRECTOR EJECUTIVO DE LA IAFAS DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU

R o SO PRRUPRRPTRRY , identificado con
Ne de CIP... domiciliado en
con teléfono N° .....ceieninanan, y

ACtUTIMENTE TADOITNTO BN ittt et ee e et e e e et e st e s e s st ee it b s ereesrae e aseesenennenns
Comeo eleCtroniCO......occvviiiiiirieicer e, , autorizo la notificacion del resultado de la solicitud al

correo consignado, segun sed su eleccién marcar $i( ) No ( ), ante Ud. con ei debido respeto me presento y expongo:

Que, habiendo efectuado gastos por el concepto de
............................................................. , ascendente a la

""""" SOLES (S/. reerereneeneennn), 10S cuales fueron autorizados
soficito a Ud. sefor Capitan de Navio ADM. tenga

previamente por esa Direccidn Eecutivd, MeditiNte .........uceuieicis e e nveen
a bien dispconer el reembolso correspondiente, para lo cual se adjunta lo siguiente:

Factura a nombre de IAFAS de la Marina de Guerra del Perd, RUC. 20555989912, Direccion Av. Venezuela Cdra. 24 $/N° Bellavista ~ Callao
Liquidacién de los gastos incunidos {Honorarios, procedimientos, laboratorio, farmacia, material quirirgico e insumos).

- Copia de historia clinica, informe médico o evidencia que sustente la presiacién

- Copia del DNL

- Voucher de Cuenia Bancaria y CCl (Cédigo de Cuenta Interbancaria)

Solo en el caso de contar con una Autorizacion de IAFAS FOSMAR adjuntar copia del documento Autorizado y/o MN.

Bellavista,
Atentamente,




