RIMAC

CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD PARA AFILIADOS CONTRIBUTIVOS
INDEPENDIENTES

“RIMAC SALUD EMPRENDEDORES”

Conste en el presente documento las Condiciones Generales y Condiciones Particulares
del Contrato de Prestacion de Servicios de Seguridad Social en Salud, que celebran de una
parte RIMAC S.A. Entidad Prestadora de Salud, con R.U.C. N° 20414955020 y domicilio
en Av. Paseo de la Republica No. 3505, piso 11, distrito de San Isidro, provincia de Lima,
representada por la sefiora Carolina Venturo Farro, identificada con D.N.l. N° 40587132 y
por el sefior Mark Andrés Reyes Ploog, identificado con D.N.l. N° 09540754, segun
facultades que obran inscritas en la Partida Electronica N° 11035192 del Registro de
Personas Juridicas de la ciudad de Lima, a quien en adelante se le denominara “LA EPS”
y de la otra parte Sefor(a) .......cccccooriiiiiiiiiiiiiiinnnnn. , identificado(a) con D.N.l. N°
XXXXXXXX, a quien en adelante se le denominara “EL AFILIADO”, en los términos y
condiciones que se detallan en el presente documento.

Ambas partes suscriben el presente documento que consta de quince (15) paginas, en dos
(2) ejemplares idénticos y de igual valor, en sefial de aceptaciéon y conformidad del
contenido del presente contrato, especialmente, respecto de las clausulas que conforman
las Condiciones Particulares, las mismas que abarcan desde la Clausula Décimo Sétima a
la Clausula Trigésimo Segunda y que tienen el siguiente detalle:

Clausula Décimo Sétima.- Sustitucion de Planes.

Clausula Décimo Octava.- Inicio de Vigencia y Cobertura

Clausula Décimo Novena.- Documentos Validos.

Clausula Vigésima.- Declaracion de salud.

Clausula Vigésimo Primera.- Derecho de reclamo a terceros.

Clausula Vigésimo Segunda.- Gastos.

Clausula Vigésimo Tercera.- Dependientes.

Clausula Vigésimo Cuarta.- Periodo de inscripcion e inicio de cobertura de los
Dependientes

Clausula Vigésimo Quinta.- Beneficios y Gastos Cubiertos.

Clausula Vigésimo Sexta.- Procedimiento en caso de accidentes de transito.
Clausula Vigésimo Sétima.- Revisién de Reclamos

Clausula Vigésimo Octava.- Reclamacién Fraudulenta.

Clausula Vigésimo Novena.- Pago de Retribuciones.

Clausula Trigésima.- Terminacion de la cobertura.

Clausula Trigésimo Primera.- De las IPRESS.

Clausula Trigésimo Segunda.- Definiciones.
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Las partes dejan constancia que, conforme al Decreto Supremo N° 008-2010-SA —
Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, toda referencia a
Afiliado Potestativo, se entendera como Afiliado Contributivo Independiente.

Firmado en Lima, alos ...... diasdelmesde .........ocovvvviiinn.n. de 20 ......
CAROLINA VENTURO FARRO MARK ANDRES REYES PLOOG
RIMAC S.A. RIMAC S.A.
ENTIDAD PRESTADORA DE SALUD ENTIDAD PRESTADORA DE SALUD
EL AFILIADO
NOMDBIe: o

Tipo de Documento: ........cooevvveviieninennn.
Numero de Documento: ...........ccevueenenn.

DIr€CCION: e,



RIMAC

CONDICIONES GENERALES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD PARA AFILIADOS POTESTATIVOS

“RIMAC SALUD EMPRENDEDORES”

CLAUSULA PRIMERA.- PRINCIPIOS GENERALES

1.1 EIl presente contrato se rige de acuerdo a las normas vigentes en la Ley N° 26790 -
Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud - y su Reglamento aprobado
mediante Decreto Supremo N° 009-97-SA.

1.2 Se considera Afiliados Potestativos a todas aquellas personas que no reunen los
requisitos para una afiliacion regular.

1.3 Los avisos y comunicaciones que intercambian las partes contratantes deberan ser
formuladas por escrito, con constancia de recepcién, bajo sancién de tenerse por no
cursadas.

CLAUSULA SEGUNDA.- COBERTURAS

2.1 RIMAC INTERNACIONAL S.A. Entidad Prestadora de Salud, en adelante
denominada simplemente “LA EPS”, otorga a “EL AFILIADO” y sus dependientes
debidamente inscritos en este Plan de Salud, cobertura en salud que comprende las
siguientes prestaciones:

2.1.1Prestaciones de recuperacion de la salud hasta la solucion total de la dolencia,
respetando los limites de cobertura y la vigencia del Plan de Salud. Estas
incluyen:

a) Atencion médica, ambulatoria, hospitalaria y de emergencia.
b) Medicinas e insumos médicos
c) Servicios de rehabilitacion.

2.1.2Prestacion de maternidad, que consiste en el cuidado de la salud de la madre
gestante y la atencion del parto, extendiéndose al periodo de puerperio y al
cuidado de la salud del recién nacido.

2.1.3Prestaciones de prevencion y promocion de la salud que se indican en el Plan
Minimo de Atencién a que se refiere el Anexo N° 2 del Decreto Supremo 009-97-
SA, las mismas que se describen en documento anexo diferenciadas segun edad
y sexo y detallandose la periodicidad del beneficio.

2.2 La cobertura comprende las prestaciones referidas al Plan Minimo de Atencion
detallado en el Anexo N° 2 del Decreto Supremo N° 009-97-SA. Adicionalmente se
podran contratar coberturas complementarias y adicionales, las cuales se regiran por
los limites y condiciones establecidas en las Condiciones Particulares. Las
preexistencias podran ser objeto de cobertura complementaria.
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CLAUSULA TERCERA.- EXCLUSIONES Y LIMITACIONES
3.1 Este Seguro no cubre:

3.1.1 Curas de reposo o de suefio.

3.1.2 Cirugia plastica que no contribuya a la recuperacion o rehabilitacion del
paciente por ser de naturaleza cosmética, estética o suntuaria.

3.1.3 Cirugia estética para fines de embellecimiento.

3.1.4 Todo dafio derivado de la autoeliminacion o lesiones autoinfligidas.

3.1.5 Odontologia estética, periodoncia y ortodoncia.

3.1.6 Lentes de contacto.

3.2 LA EPS podra establecer otras exclusiones que seran aplicables Unicamente a las
coberturas complementarias y adicionales. Para la validez de dichas exclusiones es
requisito indispensable que las mismas consten en las Condiciones Particulares y en
el Plan de Salud.

3.3 La atencién del parto se sujeta a las limitaciones establecidas en el numeral 4.1.
CLAUSULA CUARTA.- INICIO DE LA COBERTURA Y PERIODO DE CARENCIA

4.1 Lafecha de inicio de cobertura constara en el Plan de Salud. En caso de maternidad,
es condicion para el goce de las prestaciones que la gestante se encuentre afiliada a
LA EPS al tiempo de la concepcion, dejandose potestad a La EPS de comprobar
médicamente esta condicion.

Los recién nacidos quedaran cubiertos por el Plan de Salud contratado hasta el décimo
quinto dia de vida post natal.

4.2 El periodo de carencia es de tres (3) meses, salvo pacto en contrario que lo reduzca.
4.3No existe periodo de carencia en caso de:

- Accidentes.

- Atencion de Emergencia segun la definicidn establecida por el Decreto Supremo
N° 061-2002-SA;

- Renovacion o rehabilitacion inmediata de este contrato; o

- Traslado desde ESSALUD, otra EPS o Compafiia de Seguros, de haber estado
afiliado por lo menos doce (12) meses consecutivos con algun tipo de seguro por
prestaciones de salud, cuya vigencia hubiere expirado en no mas de treinta (30)
dias calendario antes del inicio del presente contrato.

4.4 La incorporacién de nuevos dependientes al presente contrato constard en una
clausula adicional, quedando sujetos al periodo de carencia, salvo pacto en contrario
gue lo reduzca. El incorporado al Plan de Salud dentro de los treinta (30) dias de
nacido quedara exceptuado del periodo de carencia.
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CLAUSULA QUINTA.- PERIODO DE ESPERA

LA EPS podra aplicar un periodo de espera variable, dependiendo de la complejidad de la
dolencia, el cual se establecera como acuerdo de partes y constara en el Plan de Salud. Se
computara desde la incorporacion de “EL AFILIADO” a LA EPS.

CLAUSULA SEXTA.- MODALIDAD DE PRESTACION DEL SERVICIO

6.1 Las prestaciones se otorgaran en los establecimientos que forman parte de la
infraestructura propia de LA EPS, asi como en las entidades vinculadas indicadas en
el Plan de Salud.

6.2 Se podran otorgar prestaciones de recuperacion de la salud en otros establecimientos
de salud no registrados en la SEPS, con cargo a rembolsar los gastos incurridos, de
acuerdo a los limites establecidos en el Plan de Salud y a los parametros de reembolso
existentes, previamente informados a “EL AFILIADO”.

6.3 LA EPS informara por escrito a “EL AFILIADO”, con una anticipacion no menor a
quince (15) dias calendario, su decision de resolver el contrato de prestacion de
servicios de salud que brinde en alguna de las Entidades Vinculadas mencionadas en
el Plan de Salud, en cuyo caso la EPS asegurara la continuidad de los servicios de
salud en otras Entidades Vinculadas de su red asistencial.

6.4 Cuando la resolucion de contrato o interrupcion de los servicios de salud haya sido
decidida por la Entidad Vinculada, la EPS debe informar por escrito a “EL AFILIADO”
dentro de los tres (3) dias siguientes de ocurrido este hecho. Igualmente, la EPS
asegurara la continuidad de los servicios de salud en otras Entidades Vinculadas de
la red asistencial.

CLAUSULA SETIMA.- RESPONSABILIDAD DE LA EPS

7.1 De conformidad con el Articulo 62° del Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado
mediante Decreto Supremo N° 009-97-SA, LA EPS asume ante “EL AFILIADO” la
responsabilidad por los servicios prestados en los establecimientos de salud que
forman parte de la infraestructura propia y en las Entidades Vinculadas indicadas en
el Plan de Salud.

7.2 Son aplicables las reglas de nulidad de estipulaciones sobre exoneracion y limitacién
de responsabilidades establecidas en el articulo 1328° del Cdédigo Civil,
comprendiendo a los supuestos de culpa leve.

CLAUSULA OCTAVA.- RETRIBUCION

8.1 Como contraprestacion por el otorgamiento de la cobertura contratada, “EL AFILIADO”
pagard, de acuerdo a la periodicidad y condiciones pactadas, a LA EPS, la retribucion
indicada en el Anexo 2, que incluye los tributos de ley y gastos, el cual forma parte
integrante del presente contrato.
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8.2 La falta de pago de una retribucion dentro de los plazos establecidos dara lugar a la
mora automatica, sin necesidad de intimacion previa a “EL AFILIADO”, quedando
desde ese momento suspendida la cobertura materia del presente contrato.

8.3 Si “EL AFILIADO” que ha incurrido en mora cumple con ponerse al dia en las
retribuciones adeudadas, recobrara el derecho a gozar de los beneficios de este
contrato a partir del dia habil siguiente de efectuado el pago, pero sin efecto
retroactivo, por lo que en ningun caso respondera LA EPS por contingencias ocurridas,
iniciadas, derivadas o a consecuencia de diagnosticos realizados durante el periodo
en que “EL AFILIADO” se encontrara en mora en el pago de las retribuciones.

“‘EL AFILIADO” no recobrara el derecho si la EPS hubiere optado por la resolucion del
contrato por cualquiera de las causales previstas en la clausula Décimo Tercera.

CLAUSULA NOVENA.- COPAGOS

9.1 Las prestaciones materia del presente contrato, estan sujetas a copagos a cargo de
“EL AFILIADQ” los cuales se establecen en el Plan de Salud.

9.2 No estan sujetas a copago alguno, las atenciones en servicios de emergencia, segun
la definicion establecida por el Decreto Supremo N° 061-2002-SA. Las prestaciones
de maternidad y las prestaciones preventivas o promocionales seran otorgadas sin
copago por lo menos en una Entidad Vinculada de la red asistencial establecida por
LA EPS.

CLAUSULA DECIMA.- REAJUSTE DE RETRIBUCIONES O COPAGOS

10.1 LA EPS Unicamente reajustara el monto de la retribucién o de los copagos pactados
por las causales que constan en el Anexo 2. En tal sentido, en dicho Anexo, al
momento de la suscripcion, se especificaran los plazos de vigencia de la retribucién y
de los copagos, asi como las causales para proceder al reajuste.

10.2 El reajuste de la retribucién o de los copagos sera producto del resultado final de una
evaluacion técnica de la siniestralidad de toda la cartera de afiliados; asimismo, si fuera
por causales distintas a las establecidas en el Anexo 2, en ambas situaciones, se
cursara una comunicaciéon escrita a “EL AFILIADO” informandole la intenciéon de
reajustar tales montos. Luego de transcurridos cinco (5) dias habiles de recibida dicha
comunicacion y no haber “EL AFILIADO” formulado por escrito observacion alguna, se
dard por consentido el incremento en mencion. Las observaciones que no sean
resueltas de comun acuerdo por las partes seran sometidas a lo estipulado en la
clausula décimo quinta.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA.- EXAMENES MEDICOS Y DECLARACIONES DE
SALUD

11.1 Antes de la celebracion del presente contrato o durante su vigencia, LA EPS podra
disponer que “EL AFILIADO” y sus dependientes se sometan a examenes médicos o
suscriban declaraciones de salud. LA EPS no podra impedir o restringir el derecho de
“EL AFILIADO” a continuar asegurado basada en los resultados de los examenes
realizados o declaraciones juradas de salud.
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11.2 En ningun caso, “EL AFILIADO” pagara el costo del citado examen médico.

11.3 LA EPS se obliga a mantener la confidencialidad de los resultados de tales exdmenes
meédicos o declaraciones juradas de salud, dentro de los limites de la ley.

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA.- PLAZO

12.1 El presente contrato se celebra por el plazo de un afio, y quedara automatica y
sucesivamente renovado por igual plazo, salvo que “EL AFILIADO” comunique a la
EPS, con treinta (30) dias calendario de anticipacion, su voluntad de no renovarlo.

12.2 “EL AFILIADQ” adquiere la calidad de tal desde la fecha en que suscribi6 el contrato y
se adhiri6 al Plan de Salud y mantendra todos sus derechos en tanto el contrato esté
vigente por renovacion o rehabilitacion inmediata.

12.3 La EPS no podra negar la renovacion del contrato ante la aparicibn de alguna
enfermedad sobreviniente contraida por “EL AFILIADO” durante el periodo de
vigencia.

CLAUSULA DECIMO TERCERA.- RESOLUCION
13.1 Son causales de resolucion del presente contrato las siguientes:
13.1.1 El acuerdo de las partes.
13.1.2 Cuando “EL AFILIADQO” en un afo incurre en mora en dos oportunidades.

13.1.3 Cuando “EL AFILIADO” incumple con el pago de dos retribuciones
consecutivas.

13.1.4 La declaracién de salud falsa o inexacta y/o por actos dolosos debidamente
comprobados o demostrados por LA EPS.

13.1.5 El cumplimiento parcial, tardio o defectuoso de cualquiera de las obligaciones
de una de las partes, para cuyo efecto la parte que se perjudica con el
incumplimiento requerird notarialmente a la otra para que satisfaga su
prestacion en el plazo de quince (15) dias calendario, bajo pena de resolucion
del contrato. Si la prestacion no se cumple dentro del plazo sefalado, el
contrato quedara automaticamente resuelto.

Tratdndose de las causales 13.1.2, 13.1.3 y 13.1.4, la resolucion del contrato se
producira de pleno derecho cuando la EPS comunique por escrito a “EL AFILIADO”
gue hace valer la clausula resolutoria.

13.2 Las partes estan obligadas al cumplimiento de las obligaciones contraidas hasta el
momento en que se hace efectiva la resolucién del contrato.

CLAUSULA DECIMO CUARTA.- DOMICILIO
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Las partes sefialan como domicilio el que se indica en las Condiciones Particulares, a donde
se dirigiran validamente todas las comunicaciones y/o notificaciones vinculadas a este
contrato, salvo que se hubiera comunicado a la otra parte el cambio de domicilio mediante
documento de fecha cierta y con no menos de treinta (30) dias calendario de anticipacion.

CLAUSULA DECIMO QUINTA.- SOLUCION DE CONTROVERSIAS

15.1 Todas las desavenencias o controversias que pudieran surgir entre LA EPS y “EL
AFILIADO?”, derivadas del presente contrato, incluidas las de su nulidad o invalidez,
seran resueltas a través de una conciliacion o de un arbitraje en salud, de
conformidad con los respectivos Reglamentos del Centro de Conciliacion y Arbitraje
de LA SEPS, a cuyas normas se someten las partes.

15.2 Silas partes optaran por un procedimiento de conciliacién en el cual se arribe sélo a
un acuerdo parcial o no se llegue a ningun acuerdo, entonces éstas resolveran la
controversia subsistente de forma definitiva, a través de un procedimiento de
arbitraje, de conformidad con el respectivo Reglamento del Centro de Conciliacién y
Arbitraje de LA SEPS.

CLAUSULA DECIMO SEXTA.- DEFINICIONES

Para efectos de las presentes Condiciones Generales y, en lo que resulte aplicable, a las
Condiciones Particulares, se entendera por:

a) Accidente.- Toda lesion corporal producida por accion imprevista, fortuita u ocasional
de una fuerza externa, repentina y violenta que obra subitamente sobre la persona,
independientemente de su voluntad y que puede ser determinada por los médicos
de una manera cierta.

b) Afiliado.- Asegurado Titular que celebra el presente contrato en su favor y sus
dependientes.

C) Afiliado Potestativo.- Persona que no reune los requisitos de Afiliacion Regular.

d) Asegurados.- Titular y dependientes amparados por el plan de salud materia del
presente contrato.

e) Copago.- Importe que debe pagar el asegurado por las prestaciones recibidas.
Puede expresarse en una cantidad fija expresada en moneda, en un porcentaje del
costo de las prestaciones.

f) Carencia.- Periodo durante el cual los afiliados potestativos no gozan de las
coberturas y prestaciones contenidas en el Plan de Salud contratado, salvo los casos
establecidos en las Condiciones Generales.

0) Dependiente.- Toda aquella persona que depende econdmicamente de “EL
AFILIADQO” titular.

h) LA EPS.- La Entidad Prestadora de Salud, que suscribe, cuyo unico fin es el de
prestar servicios de atencion para la salud, con infraestructura propia y de terceros,
sujetandose a los controles de la Superintendencia de Entidades Prestadoras de

Salud-SEPS.
i) Ley.- Ley N° 26790, Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en Salud;
) Plan de Salud.- Es el documento que detalla las coberturas que otorgara LA EPS,

asi como la forma en que tales prestaciones se otorgaran. Incluye las coberturas, las
exclusiones y los establecimientos vinculados al Plan. Asimismo, dicho documento
considera detalladamente, y no de manera genérica, los plazos de vigencia de los
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copagos y de las retribuciones, sus condiciones y causales para proceder a su
reajuste.

Plan Minimo de Atencion.- Conjunto de intervenciones de salud que como minimo
deben otorgarse a los afiliados potestativos y que constan en el Anexo 2 del
Reglamento de la Ley N° 26790, aprobado mediante Decreto Supremo N° 009-97-
SA.

Reglamento.- Reglamento de la Ley de Modernizacion de la Seguridad Social en
Salud, aprobado mediante Decreto Supremo N° 009-97-SA.

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 llenar y suscribir la Declaracion
Jurada de Salud.

Emergencia.- Es toda condicidén repentina e inesperada que requiere atencion y
procedimientos quirdrgicos y/o médicos inmediatos al poner en peligro inminente la
vida, la salud o que puede dejar secuelas invalidantes en el paciente. La
determinacién de la condicién de emergencia es realizada por el profesional médico
encargado de la atencién, bajo responsabilidad.

Periodo de Espera.- Es aquél donde se postergan algunas atenciones. En tal sentido
para tener derecho a alguna de estas atenciones debe transcurrir el plazo
establecido en el Plan de Salud, contado a partir de la incorporacién a la EPS, el cual
debera ser consecutivo y sin periodos de morosidad.

Cobertura Complementaria.- Comprende la atencion de contingencias
correspondientes a la capa compleja, no comprendidas en el Plan Minimo de
Atencion, que permiten dar integridad, oportunidad y continuidad a las prestaciones
de salud. Se encuentra sujeta a los limites, prestaciones y condiciones estipulados
libremente por las partes.

De ser otorgados los servicios tales como: médico a domicilio, programas de
pacientes crénicos, orientacion médica telefénica, y otros similares, deberan estar
comprendidos en esta cobertura.

Beneficios Adicionales.- Son servicios distintos a los beneficios comprendidos en el
Plan Minimo de Atencidn y cobertura complementaria, tales como: Sepelio, segunda
opinién, excimer laser, entre otros, y estan sujetos a los limites, prestaciones y
condiciones estipulados libremente por las partes, se financiaran necesariamente
mediante aportes adicionales.

Red.- Conjunto de centros asistenciales de todos los niveles de complejidad y
capacidad de resolucién suficiente para atender las prestaciones cubiertas por el
Plan de Salud; son articulados funcionalmente para asegurar la atencion a la salud
y enfermedad de “EL AFILIADO” y sus dependientes con oportunidad, calidad y
calidez, en proporcién a la complejidad y magnitud de la demanda en un ambito
geografico poblacional determinado.

CONDICIONES PARTICULARES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD PARA AFILIADOS CONTRIBUTIVOS
INDEPENDIENTES



RIMAC

“RIMAC SALUD EMPRENDEDORES”

CLAUSULA DECIMO SETIMA.- SUSTITUCION DE PLANES

Para efectos del presente Contrato, las coberturas del Plan de Salud corresponden a las
prestaciones descritas en el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS), aprobado
mediante Decreto Supremo N° 016-2009-SA, el mismo que conforme al articulo 96° del
Reglamento de la Ley de Aseguramiento Universal en Salud, reemplaza al Plan Minimo de
Atencion detallado en el Anexo N° 2 del Decreto Supremo N° 009-97-SA.

CLAUSULA DECIMO OCTAVA.- INICIO DE LA COBERTURA

Adicionalmente a lo indicado en la Clausula Cuarta de las Condiciones Generales, la fecha
de inicio de la cobertura del PEAS estara sujeta a lo siguiente:

a) Si la suscripcién del presente contrato se realiza durante los siete primeros dias del
mes en curso, la cobertura se iniciara el primer dia del mismo mes.

b) Si la suscripcion del presente contrato se realiza posterior a los siete primeros dias
del mes en curso, la cobertura se iniciara el primer dia del mes siguiente.

En ambos casos, la cobertura del PEAS se activara siempre y cuando se haya realizado el
pago de la mensualidad correspondiente.

CLAUSULA DECIMO NOVENA.- DOCUMENTOS VALIDOS

Los documentos validos para fijar los derechos y obligaciones de las partes lo conforman
el presente Contrato, sus eventuales addendums suscritos por ambas partes, el Plan de
Salud contratado, asi como también la Solicitud de Inscripcion con su respectiva
Declaracion de Salud.

CLAUSULA VIGESIMA.- DECLARACION DE SALUD

Las personas que se afilien al PEAS tienen la obligacion de efectuar una Declaracion de
Salud en los formularios proporcionados por LA EPS. La declaracion de enfermedad
preexistente es obligatoria por parte de “EL AFILIADQO” y sus Dependientes.

LA EPS deja constancia que la referida Declaracion de Salud no generara exclusiones en
las coberturas del PEAS.

CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA.- DERECHO DE RECLAMO A TERCEROS

LA EPS al indemnizar uno o mas beneficios cubiertos por el presente contrato, podra
reclamar directamente al tercero responsable del dafio que ocasioné la(s) lesion(es) o la(s)
enfermedad(es), el importe de los beneficios pagados por LA EPS a favor de “EL AFILIADO”
o0 sus Dependientes (conforme a la definicion que se precisa en la Clausula Vigésimo
Tercera).
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CLAUSULA VIGESIMO SEGUNDA.- GASTOS

Las partes acuerdan que cualquier gasto no contemplado en el presente contrato o que
pudiera presentarse en un futuro como consecuencia de la entrada en vigencia de una
norma, sera asumido por quien corresponda, de acuerdo a lo establecido en la norma, ley
o reglamento especifico.

CLAUSULA VIGESIMO TERCERA.- DEPENDIENTES

Conforme a lo establecido en el articulo 82° del Reglamento de la Ley de Aseguramiento
Universal en Salud, para efectos del presente Contrato, se consideraran Dependientes de
“EL AFILIADO”:

a) A sus derechohabientes, entendiéndose éstos como el conyuge o concubino a que se
refiere el Articulo 326° del Codigo Civil, asi como los hijos menores de edad o mayores
incapacitados en forma total y permanente;

b) A los hijos solteros mayores de 18 (dieciocho) afios y menores de 24 (veinticuatro) afios
de edad al momento de la inscripcion.

En ambos casos, sera requisito indispensable que dependan econdémicamente de EL
AFILIADO.

El limite de permanencia para los hijos referidos en el numeral b) precedente, sera al cumplir
los 25 (veinticinco) afios de edad. En los casos que la edad limite se cumpla en el transcurso
de la vigencia del presente contrato, la exclusién automatica se producira al término de
dicha vigencia sin necesidad de mediar aviso previo de LA EPS.

No existen limitaciones de edad para EL AFILIADO, cényuge o concubino/a.

CLAUSULA VIGESIMO CUARTA.- PERIODO DE INSCRIPCION E INICIO DE
COBERTURA DE LOS DEPENDIENTES

La(s) solicitud(es) de afiliacion de los Dependientes, debera(n) presentarse al momento de
la inscripcion de “EL AFILIADO”.

De conformidad con el numeral 4.4 de las condiciones generales, la incorporacién de
nuevos Dependientes se realizara de la siguiente manera:

e Dependientes sefialados en el literal a) de la Clausula Vigésimo Tercera precedente:

En el supuesto que “EL AFILIADO?” (i) Inscriba a alguno de sus derechohabientes con
posterioridad al inicio de la vigencia del contrato, o (ii) Solicite la exclusion de alguno de
sus derechohabientes y decida incorporarlo nuevamente, la cobertura del PEAS se
iniciara a partir del primer dia del mes siguiente a la fecha en que “EL AFILIADO”
comunicé a LA EPS su incorporacion o reincorporacion.

Esta condicién no aplica si el dependiente a ser inscrito es recién nacido, en cuyo caso
la cobertura del PEAS es inmediata previa presentacion de una carta simple indicando
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los datos basicos del menor para su afiliacion; sin embargo, la formalizacion de su
inclusién dentro del PEAS debera realizarse dentro de los 30 primeros dias posteriores
al nacimiento a fin de adquirir cobertura de enfermedades congénitas. Para hacer
efectiva la inclusion en el plan debera llenarse la Solicitud de Afiliacion (incluida la
Declaracion Personal de Salud) correspondiente.

e Dependientes sefialados en el literal b) de la Clausula Vigésimo Tercera precedente:

“‘EL AFILIADO” no podra solicitar su incorporacion con posterioridad al inicio de la
vigencia del contrato, o reincorporacion (en caso de haber sido excluido por “EL
AFILIADQO?”), hasta la renovacion del contrato.

CLAUSULA VIGESIMO QUINTA.- BENEFICIOS Y GASTOS CUBIERTOS

Los beneficios cubiertos bajo el presente contrato seran pagados de acuerdo a lo estipulado
en el Plan de Salud.

LA EPS pagara, de acuerdo a lo establecido en el Plan de Salud, los gastos derivados de
atenciones ambulatorias y con hospitalizacion.

El Plan de Salud incluye todos los gastos médicamente sustentados, que sean necesarios
para el tratamiento de una enfermedad o accidente sea con hospitalizacion o en forma
ambulatoria.

CLAUSULA VIGESIMO SEXTA.- PROCEDIMIENTO EN CASO DE ACCIDENTES DE
TRANSITO.

En caso de accidente de transito, las atenciones de “EL AFILIADO” y sus Dependientes
serdn cubiertas en primera instancia por el seguro obligatorio de ley (SOAT) y
posteriormente, al consumir toda la cobertura del mismo, se procedera con la cobertura del
PEAS.

CLAUSULA VIGESIMO SETIMA.- REVISION DE LOS RECLAMOS

LA EPS tiene el derecho a hacer examinar a “EL AFILIADO” y/o sus Dependientes cubiertos
por el PEAS, por los médicos designados por ella, las veces que considere necesario para
comprobar la procedencia de cualquier reclamo.

“EL AFILIADO” y/o sus Dependientes deberan proporcionar todos los examenes e informes
meédicos que se requieran para la mejor evaluacion del caso, asi como firmar las
autorizaciones necesarias para facilitar la obtencién de informacién adicional que necesite
LA EPS.

Cualquier reclamo fraudulento, hara perder a “EL AFILIADO” y/o sus Dependientes segun
el caso, todo derecho a indemnizacion, sin perjuicio que se inicien contra los responsables
las acciones legales correspondientes.

CLAUSULA VIGESIMO OCTAVA.- RECLAMACION FRAUDULENTA
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LA EPS quedara relevada de toda responsabilidad y “EL AFILIADO” y/o sus Dependientes,
segun sea el caso, perderan todo derecho a los beneficios que les pudiera corresponder de
acuerdo al PEAS, en los siguientes supuestos:

a) Si “EL AFILIADO” y/o alguno de sus Dependientes, presentan una reclamacion
fraudulenta o engafiosa o apoyada en declaraciones falsas y/o reticencia de
informacion.

b) Si“EL AFILIADO” y/o alguno de sus Dependientes, y/o terceras personas que obren por
cuenta de éstos 0 con su conocimiento, emplean medios o documentos engafiosos 0
dolosos para sustentar una reclamacion u obtener beneficios del PEAS.

CLAUSULA VIGESIMO NOVENA.- PAGO DE RETRIBUCIONES

Ambas partes dejan expresa constancia que cualquier modificacién que se produzca en la
tasa del I.G.V., determinara el reajuste del importe de la retribucibn mencionada en las
condiciones generales, generando un nuevo monto a ser facturado por LA EPS y cancelado
por “EL AFILIADO”. Asimismo, convienen que cualquier otro tributo que afecte o pudiera
afectar en el futuro el presente Contrato sera asumido segun establezca la norma
correspondiente.

CLAUSULA TRIGESIMA.- TERMINACION DE LA COBERTURA

Las coberturas del PEAS terminaran para “EL AFILIADO” y/o sus Dependientes bajo el
presente contrato, cuando se produzcan algunas de las siguientes situaciones:

a) Para los Dependientes sefialados en el inciso b) de la clausula Vigésimo Tercera, al
cumplir la edad limite de permanencia.

b) Cuando “EL AFILIADO” hubiera solicitado la exclusion de alguno de sus
Dependientes, éstos quedaran excluidos de las coberturas a partir del primer dia del
mes siguiente a la presentacion de la solicitud de exclusion.

C) Al momento de hacerse efectiva la resolucidon del presente contrato de acuerdo a lo
sefialado en las condiciones generales.

Ningun pago sera efectuado bajo el presente contrato por gastos incurridos después de la
terminacién del mismo, con excepcién de las atenciones que hubieran comenzado antes
de la terminacién del contrato y alin se encuentren en curso.

La terminacién de la cobertura para “EL AFILIADO”, origina la terminaciéon automatica y
simultdnea del Plan de Salud para todos sus Dependientes.

CLAUSULA TRIGESIMO PRIMERA.- DE LAS IPRESS

En el caso que LA EPS decidiera resolver el contrato de prestacion de servicios de salud
gue mantiene suscrito con las distintas IPRESS, LA EPS informara a “EL AFILIADO” el cese
del servicio con una anticipacion no menor a cinco dias habiles.

CLAUSULA TRIGESIMO SEGUNDA.- DEFINICIONES
13
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Para efectos del presente documento se tomardn en cuenta adicionalmente a las
definiciones incluidas en las Condiciones Generales, las siguientes:

a) Afiliado Contributivo Independiente: Persona que no reune los requisitos de afiliacion
contributiva dependiente o regular. En el marco de la Ley 29344, el término Afiliado
Contributivo reemplaza al de Afiliado Potestativo de la Ley 26790.

b) Aseguramiento Universal en Salud (AUS): El aseguramiento universal en salud es
un proceso orientado a lograr que toda la poblacién residente en el territorio nacional
disponga de un seguro de salud que le permita acceder a un conjunto de
prestaciones de salud de caracter preventivo, promocional, recuperativo y de
rehabilitacion, en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad,
calidad y dignidad, sobre la base del PEAS.

c) PEAS.- Plan Esencial de Aseguramiento en Salud: Plan de aseguramiento en salud
gue contiene la lista priorizada de condiciones asegurables e intervenciones que
como minimo son financiadas a todos los asegurados por las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS).

d) IAFAS.- Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud: son
aquellas instituciones publicas, privadas o mixtas, creadas o por crearse, encargadas
de administrar los fondos destinados al financiamiento de prestaciones de salud u
ofrecer coberturas de salud a sus afiliados.

e) Plan de Salud.- Es el documento que contiene el detalle de las prestaciones que
debe brindar LA EPS a “EL AFILIADO” y sus Dependientes. Comprende, como
minimo, las prestaciones de la cobertura del PEAS. Debe incluir la descripcion de
los beneficiarios, establecimientos en los que se brindara la atencion, los requisitos
para la atencion, la cobertura durante el periodo de latencia, las exclusiones y
limitaciones.

f) Exclusion.- Gasto no cubierto por el Plan de Salud.

g) Derechohabientes.- Al conyuge o concubino a que se refiere el Articulo 326° del
Cadigo Civil, asi como los hijos menores de edad o mayores incapacitados en forma
total y permanente para el trabajo, de acuerdo a la calificacion que efectla
ESSALUD.

h) IPRESS: Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.- De acuerdo a la Ley N°
29344, las IPRESS son instituciones o empresas publicas, privadas o mixtas,
creadas 0 por crearse como personas naturales o juridicas que tienen como objetivo
la prestacion de servicios de salud. Para poder ejercer esta funcién dentro del AUS
estan obligadas a registrarse ante la SUNASA.

i) Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNASA).- Se crea sobre
la base de la SEPS como un organismo publico adscrito al Ministerio de Salud que
se encarga de registrar, autorizar, supervisar y regular a las IAFAS e IPRESS, asi
como cautelar el uso eficiente y oportuno de los fondos destinados al AUS.
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J) Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud (SEPS).- Al Organismo
Técnico Especializado del Sector Salud que tuvo por objeto autorizar, regular y
supervisar el funcionamiento de las Entidades Prestadoras de Salud y cautelar el
uso correcto de los fondos por éstas administrados. En virtud a la Ley N° 29344
amplia sus facultades incorporando bajo el ambito de supervision a las IAFAS,
IPRESS y entidades que brindan coberturas de salud bajo pago regular y anticipado,
adquiriendo la denominacién de SUNASA.
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