COBERTURAS

Las coberturas de la presente Poliza se otorgaran conforme a los limites,
condiciones, proveedores de servicios en salud y detalles establecidos en el Plan
de Beneficios de la presente Pdliza de Seguro. Las coberturas son las siguientes:

ATENCIONES HOSPITALARIAS Y AMBULATORIAS

a. Gastos totales que demande el tratamiento ambulatorio del ASEGURADO,
incluyendo los honorarios profesionales por consultas, medicinas,
tratamientos e intervenciones quirdrgicas posteriores al Diagndéstico
Anatomo  Patologico, procedimientos clinicos, Radioterapias vy
Quimioterapias.

b. Gastos totales que se incluyen en el tratamiento ambulatorio o durante la
hospitalizacion, posteriores al Diagnéstico Anatomo Patoldgico, por
concepto de: Laboratorio y Radiologia, Histopatologia, Tomografia
computarizada, Medicina nuclear, Drogas antineoplasicas.

c. Gastos totales por concepto de hospitalizacion posteriores al Diagndstico
Anatomo Patologico, tales como: Habitacion individual simple, Honorarios
por servicios médicos y cualquier otro concepto derivado del periodo de
hospitalizacion. Costo y administracion de medicamentos, anestésicos y
oxigeno. Derecho de sala de operaciones.

TRASLADO AEREO O TERRESTRE EN EL TERRITORIO NACIONAL

Siempre que en la localidad donde se encuentre el ASEGURADO no exista la
capacidad resolutiva ni la infraestructura médica necesaria para su atencion
hospitalaria, y con la previa autorizacion del médico tratante, se cubriran
Gnicamente los gastos de transporte aéreo o terrestre en linea comercial hacia el
establecimiento de salud con capacidad resolutiva mas préximo, de acuerdo a lo
establecido en el Plan de Beneficios, previa autorizacion de la COMPANIA. Este
beneficio no cubre los gastos de alojamiento ni alimentacién. La modalidad de
pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

AMBULANCIA TERRESTRE AL ALTA HOSPITALARIA

Cubre el traslado del ASEGURADO desde la clinica o centro médico a su domicilio
(siempre que no lo pueda hacer por sus propios medios), previa indicacion médica
y aceptacion por la COMPANIA. Las limitaciones geograficas se encuentran
establecidas en el Plan de Beneficios. Atencion unicamente en el Perd. La
modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de
Beneficios.



TERAPIA CON MODIFICADORES DE LA RESPUESTA BIOLOGICA

Anticuerpos Monoclonales, Estimulantes de colonia, Inmunoterapia, Inhibidores
(proteosomas/Tirosin  kinasa), antiangiogénicos y factores de crecimiento
epidermial (EGFR).

La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de
Beneficios.

PROTESIS INTERNAS QUIRURGICAMENTE NECESARIAS

Cubre el valor de las protesis internas quirdrgicamente necesarias en aquellos
tratamientos por enfermedad oncoldgica que las requieran, previa aprobacion y
aceptacion de La Compafiia. La modalidad de pago de esta cobertura se
encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

Cobertura sujeta a la permanencia en el presente seguro por un plazo mayor a 24
meses, Se otorgara esta cobertura a nivel nacional solo en establecimientos que
cuenten con la autorizacién para realizar estos procedimientos expedidos por la
ONDT (Organismo Nacional de Donacion y Trasplante) del MINSA, y de acuerdo a
las categorias de evidencia y consenso de la NCCN de los Estados Unidos de
América. Se cubrirdn los gastos ambulatorios u hospitalarios para el Trasplante de
Médula Osea tipo autdlogo y alogénico, incluyendo los examenes de
histocompatibilidad del donante definitivo.

En relacion con los gastos del donante, se cubren los relacionados al acto propio
de la donacién, los servicios y equipos requeridos para trasplante de médula 6sea
del donante y del receptor. No se cubriran los gastos de los candidatos que no
calificaron para ser donantes.

La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de
Beneficios.

Condiciones Aplicables a los Donantes Asegurados Bajo Esta Pdliza:

La presente Pdliza solo cubre los gastos médicos en que incurra el ASEGURADO
bajo la presente Pdliza, quien recibe el 6rgano y/o tejido, con motivo de una
donacion. La presente Poliza de Seguro no cubre ninguna complicacion médica
gue se presente en el donante, como consecuencia de la intervencion quirdrgica a
la que se ha sometido para realizar la donacion del 6rgano y/o tejido a favor del
ASEGURADO.



CONSULTA DE SEGUNDA OPINION POR CIRUGIA

Segunda Opinidbn Médica Nacional (solo consulta), en caso el ASEGURADO
requiera ser sometido a una intervenciéon quirurgica, la ASEGURADORA cubrira el
costo de una segunda consulta por un médico especialista, sin perjuicio del
resultado del segundo diagnédstico. La modalidad de pago de esta cobertura se
encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

Segunda Opinién Médica Internacional (envio del expediente al extranjero por
parte de la Compafiia de Seguros). Se cubre la opinion de un cirujano en el
extranjero que la COMPANIA gestionara al existir una duda que considere
razonable en cuanto a una decision quirtrgica y en la que la NCCN no tenga una
clara definicion. No se cubren los gastos de traduccion, duplicado de informes, ni
otros gastos relacionados al contenido del expediente. La modalidad de pago de
esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

CHEQUEO MEDICO PREVENTIVO

Ampara el beneficio de chequeo médico preventivo una vez por vigencia y por
afo, disefiado de acuerdo a la edad y sexo del ASEGURADO segun lo descrito en
la Tabla de Beneficios.

Los exdmenes preventivos que conforman este chequeo, no son transferibles,
acumulables, canjeables o intercambiables con otros examenes que no
correspondan al protocolo de chequeo preventivo del Plan de Beneficios.
Asimismo, el chequeo no puede ser fragmentado y debera concluirse en la misma
sede prestacional en un periodo no mayor de 30 dias calendarios contados desde
el inicio del despistaje preventivo. Vencido este plazo, el ASEGURADO debera
esperar el tiempo establecido en el Plan de Beneficios para acceder nuevamente
al proximo despistaje preventivo.

En caso el médico evaluador considere pertinente indicar algin examen adicional
fuera del chequeo coberturado por su plan, este debera ser asumido al 100% por
el ASEGURADO.

La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de
Beneficios.



CIRUGIA RECONSTRUCTIVA POR CIRUGIA ONCOLOGICA MUTILANTE

Cirugia reconstructiva a consecuencia de la enfermedad oncolégica, o su
tratamiento, que implique pérdida o alteracion funcional significativa de la region o
parte del cuerpo comprometida. Sujeto aprobacion de La Compafiia. La modalidad
de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

GASTOS DE ALIMENTACION PARA EL ACOMPANANTE DEL PACIENTE
HOSPITALIZADO (tener_en cuenta gue la presente cobertura se otorgara
siempre que el proveedor de servicios de salud — Clinica Afiliada descrita en
el Plan de Beneficios, lo permita)

Servicio de alimentacion gratuita compuesto por 1 desayuno, 1 almuerzo y 1 cena
estandar por dia, que la clinica servird a un acompafante del paciente oncolégico
hospitalizado, durante el tiempo que dure el internamiento. La modalidad de pago
de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL

Alimentacion endovenosa para pacientes que no pueden alimentarse oralmente a
consecuencia de una cirugia oncolégica o complicaciones temporales derivadas
de la enfermedad oncoldgica y/o tratamiento que comprometan el tracto digestivo
y/o respiratorio, previa aprobacion y aceptacion de la compafia. Solo aplica
durante la hospitalizacién post quirtrgica siempre y cuando tenga la indicacion del
meédico tratante. No se brinda a los pacientes que estén haciendo uso del
beneficio de cuidado paliativo en el hogar. La modalidad de pago de esta
cobertura se encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

RADIOCIRUGIA

Tratamiento de radioterapia de Ultima generacion. La modalidad de pago de esta
cobertura se encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

VITAMINAS

Para el tratamiento oncoldgico, indicadas por el médico tratante, previa aprobacion
y aceptacion por la COMPANIA. La modalidad de pago de esta cobertura se
encuentra detallada en el Plan de Beneficios.



COMPLICACIONES CAUSADAS POR EL TRATAMIENTO ONCOLOGICO

Se cubriran, siempre que el ASEGURADO se encuentre llevando el tratamiento
oncoldgico, Unicamente las patologias que se presenten a consecuencia de la
enfermedad oncoldgica 6 luego de realizada la aplicacion del respectivo
tratamiento oncoldgico (Quimioterapia, Radioterapia, Terapia Bioldgica o Cirugia
Oncologica).

Solo se cubriran las siguientes patologias:

Atencion por complicaciones post-quimioterapia hasta por un plazo maximo de
cuatro (04) semanas con relacibn a la fecha de realizacion de la
quimioterapia: Toxicidad gastrointestinal (mucositis oral, nduseas y vOmitos
persistentes y diarreas); Toxicidad hematoldgica (anemia; trombocitopenia,
pancitopenia, neutropenia); Toxicidad cutanea (eritema acral); infecciones por
bacterias, hongos y virus; trastornos hidroelectroliticos; neuropatia en tratamientos
con farmacos de la familia de los platinos, taxanos y/o epotilomas.

Atencién por complicaciones post-radioterapia, hasta por un plazo maximo de
ocho (08) semanas (posteriores a la finalizacién post-radioterapia) con relacién a
la fecha de realizacion de la radioterapia: proctitis actinica, cistitis actinica,
mucositis oral, esofagitis, neumonitis y eritema.

No se cubrira ninguna complicacibn que se diagnostique como enfermedad
cronica.

La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de
Beneficios.

CIRUGIA POR ALTA SOSPECHA DE CANCER DE TUMORES NO
BIOPSIABLES

En funcién de la evaluacion clinica, imagenologica y marcadores tumorales; la
cobertura se hara efectiva con la confirmacion anatomo patologica. Las neoplasias
incluidas en esta cobertura son las siguientes:

Neoplasias de encéfalo.
Neoplasias de pancreas.
Neoplasia renal.
Neoplasia de higado.
Neoplasias de ovario.
Neoplasia de testiculo



La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de
Beneficios.

CIRUGIA DE HALLAZGO

Cuando en una cirugia comun se encuentra Cancer y se procede a realizar la
correspondiente cirugia oncoldgica; LA COMPANIA pagara los gastos generados
Gnicamente por el acto quirargico oncologico, siempre que no haya habido
diagnostico presuntivo de Cancer previo a la cirugia y siempre y cuando el
hallazgo sea sustentado con el correspondiente Informe Anatomo Patolbgico
positivo para Cancer. La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra
detallada en el Plan de Beneficios.

RECONSTRUCCION MAMARIA Y DE PEZON

Se reconocera la operacion de reconstruccion mamaria independientemente de la
técnica que se use y considerando las etapas necesarias para la reconstruccion.
Se cubrira el costo solo por Gnica vez por mama, en pacientes a quienes se les
haya realizado Mastectomia por Cancer de mama durante la vigencia de la pdliza,
aun cuando estd haya sido efectuada sin hacer uso de este seguro. Incluye la
cirugia de reconstruccion del complejo areola-pezén. Atencién Unicamente en el
Perd. La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan
de Beneficios.

PROTESIS DE MAMA

Se cubrird el costo de la prétesis por mama solo por Unica vez. La modalidad de
pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

CUIDADOS PALIATIVOS Y DEL DOLOR DOMICILIARIOS SOLO PARA
PACIENTES TERMINALES OQUE NO REOQUIERAN TRATAMIENTO
ONCOLOGICO

Cuidados Paliativos y Terapia del Dolor domiciliarios para pacientes oncoldgicos
terminales en situacion de postracion, con enfermedad progresiva que no
requieran de tratamiento oncoldgico, previa evaluacion y aprobacion del area de
Auditoria Médica de la COMPANIA.

Este servicio es de caracter temporal e incluye el cuidado de un personal de
enfermeria de acuerdo a la indicacion del Médico designado por la COMPANIA
por 24 horas en horario diurno y nocturno; asi como la implementacién de una
cama clinica mecanica, oxigeno y medicamentos. La modalidad de pago de esta
cobertura se encuentra detallada en el Plan de Beneficios.



PET SCAN

Examen especializado para la deteccion de cancer denominado PET/SCAN, cubre
el examen y la sustancia FDG (siempre que cuente con las recomendaciones de
las Guias Internacionales para el tratamiento del cancer — NCCN hasta la
categoria de recomendacion 2A). Solo disponible en Lima. La modalidad de pago
de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de Beneficios.

CONSULTA PSICOLOGICA

Consulta de evaluacion y asesoramiento nutricional oncoldgica por Unica vez en el
proveedor y bajo las condiciones detalladas en el Plan de Beneficios.

CONSULTA NUTRICIONAL

Consulta de evaluacion y asesoramiento nutricional oncoldgica por Unica vez en el
proveedor y bajo las condiciones detalladas en el Plan de Beneficios.

FISIOTERAPIA ONCOLOGICA

Consulta de evaluacion y educacion en fisioterapia oncoldgica por Unica vez en el
proveedor y bajo las condiciones detalladas en el Plan de Beneficios.

PRUEBAS DE EXPRESION GENETICA ONCOTYPE

Cobertura solo para pacientes con cancer de mama en estadios tempranos (1y Il
A), con receptores de estrogeno positivos y receptores HER2 negativos, sin
extension a los ganglios linfaticos (ganglios negativos).

La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de

Beneficios.

CIRUGIA PROFILACTICA DE CANCER DE MAMA Y OVARIO

Cubre el tratamiento quirdrgico para la prevencion del cancer de mama y de
ovarios con mutaciones en los genes BRCA 1 y/o BRCA 2. El tratamiento
quirargico incluye la mastectomia bilateral y/o la salpingo ooforectomia bilateral
(extirpacion de los ovarios y trompas).

No cubre el costo de las pruebas genéticas (BRCA 1 o BRCA 2) ni las prétesis
mamarias. Aplica periodo de espera de 24 meses.

La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de

Beneficios.



FONIATRIA EN CANCER DE LARINGE

Cubre solo a pacientes con disfonia severa o pérdida del habla, posterior a cirugia
por cancer primario de laringe y cuerdas vocales hasta un maximo de 12 sesiones,
siempre que se programen con la regularidad de 03 veces por semana.

La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de

Beneficios.

PROTESIS TESTICULAR PARA CANCER DE TESTICULO Y PROSTATA

Cubre por Unica vez, solo para casos de cancer de testiculo y prostata
orquidectomizados.
La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de

Beneficios.

KIT DE COLOSTOMIA PARA USO DIARIO EN CANCER DE COLON PRIMARIO

Cubre insumo y equipamiento a pacientes con colostomia por cancer de colon
primario; dotacién suministrada directamente al paciente hasta un maximo de 30
bolsas mensuales (Incluye: Caralla, pinza, bolsas y pegamento).

La modalidad de pago de esta cobertura se encuentra detallada en el Plan de

Beneficios.



BENEFICIOS ADICIONALES

Los Beneficios Adicionales seran indicados en el Plan de Beneficios, los cuales
constituyen una liberalidad de la ASEGURADORA, los mismos que pueden variar
durante la vigencia de la Péliza y no disminuye el Beneficio Maximo Anual por
ASEGURADO.

1. TARIFAS PREFERENCIALES

Descuentos preferenciales seran las que se indiquen en el plan de beneficios.

Para consultar las tarifas y/o descuentos especiales el ASEGURADO puede
acceder a la pagina web www.rimac.com.pe seccion: Programa de descuentos y
beneficios Rimac.



PERIODO DE CARENCIA Y ESPERA

PERIODO DE CARENCIA: Es el periodo inicial durante el cual, las enfermedades
que le ocurran o que le sean diagnosticadas al ASEGURADO no seran cubiertas
durante todo el periodo de vigencia de la Pdliza, ni en sus renovaciones,
considerandose éstas como excluidas de cobertura.
Para la presente Pdliza aplica el siguiente Periodo de Carencia:

A. Para las coberturas de la presente Pdliza aplica un periodo de carencia
de noventa (90) dias calendarios, contados a partir de la fecha de incorporacion
del ASEGURADO.

PERIODO DE ESPERA: Es el periodo inicial durante el cual las coberturas no
estaran activas. Culminado este periodo a diferencia del Periodo de Carencia, la
ASEGURADORA otorgara la cobertura a aquellas atenciones.
Para la presente Pdliza aplica el siguiente Periodo de Espera:

A. Para la cobertura de Trasplante de Médula Osea sera de veinticuatro
(24) meses, contados a partir de la fecha de incorporacion del ASEGURADO.

B. Para la cobertura de Cirugia Profilactica de Cancer de Mama y Ovario
sera de veinticuatro (24) meses, contados a partir de la fecha de incorporacion del
ASEGURADO.



