ANEXO A

TABLAS DE BENEFICIOS DEL SERVICIO DE POLIZAS DE SEGURO MEDICO FAMILIAR
DE LOS GRUPOS ASEGURADOS

ASEGURADO : MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
DIRECCION PRINCIPAL : JR. LAMPA 545 - LIMA
VIGENCIA - ANUAL - DESDE 00:00 / HASTA LAS 23:59 HORAS

EN BASE A DECLARACIONES MENSUALES

GRUPO ASEGURADO:

Funcionarios administrativos nombrados y sus dependientes, alumnos de la Academia Diplomatica,
asi como padres de los funcionarios administrativos residentes en el Per.

Beneficio Maximo Anual por persona para S/. 1,155,000.00
titulares y dependientes
Beneficio Maximo Anual por padre S/.77,000.00

Limite de edad de ingreso para padres hasta los 68 afios inclusive y de permanencia hasta que el
titular funcionario administrativo nombrado permanezca prestando funciones en la entidad que como
maximo sera hasta los 70 afos.

ATENCION HOSPITALARIA

Crédito Deducible Cubierto al
Clinicas Red 1

Los primeros S/. 19,250.00 S/.0.00 95%
Clinicas Red 2

Los primeros S/. 19,250.00 | 1 dia de habitacion | 90%
Clinicas Red 3

Los primeros S/. 19,250.00 | 1 dia de habitacién | 85%
Clinicas Red 4

Los primeros S/. 19,250.00 1 dia de habitacion 80%
Reembolso Lima y Provincias (Tarifa A + | 1 dia de habitacion 80%
100%)

ATENCION HOSPITALARIA EN EXCESO A S/. 19,250.00 CUBIERTA AL 100%
Por cada evento hospitalario y hasta el beneficio maximo anual contratado
** Los Copagos incluyen IGV

ATENCION AMBULATORIA

Crédito Deducible Cubierto al
Clinicas Red 1

Los primeros S/. 19,250.00 S/. 38.50 95%
Clinicas Red 2

Los primeros S/. 19,250.00 | S1.57.75 | 90%
Clinicas Red 3

Los primeros S/. 19,250.00 | S/. 77.00 | 85%
Clinicas Red 4

Los primeros S/. 19,250.00 S/.77.00 80%
Reembolso Lima y Provincias (Tarifa A +

100%) S/.77.00 80%
Maximo S/. 385.00 por consulta

ATENCION AMBULATORIA EN EXCESO A S/. 19,250.00 CUBIERTA AL 100%EN
CUALQUIERA DE LAS 4 REDES
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**Atencion ambulatoria: Vigencia hasta 15 dias de la orden médica para procedimientos y
examenes auxiliares

MEDICO A DOMICILIO Consulta 72

Al Crédito Deducible Cubierto al
Incluye medicinas y examenes de ayuda S/. 38.50 100%
diagndstica
Por reembolso
Incluye medicinas y examenes de ayuda S/.77.00 80%
diagndstica

Méximo S/. 577.50 por consulta
Radio de accion minimo: Por el norte hasta Comas — Independencia; por el Sur hasta el peaje de
Villa Chorrillos, San Juan de Miraflores y Villa el Salvador; por el Este hasta Chaclacayo — SJ de
Lurigancho; por el Oeste hasta la Punta Callao

Observaciones:

Se cubre atenciones ambulatorias agudas de baja complejidad, no emergencias.

De acuerdo a programacion y disponibilidad de los médicos especialistas. Incluye medicinas y
examenes de ayuda diagndstica y apoyo especiales.

El deducible incluye la consulta de control por el mismo diagnostico (en caso sea medicamente
necesario). El control médico sin deducible se refiere a una consulta si la evolucién del paciente es
inadecuada o el tratamiento prescrito no esta siendo efectivo y/o para evaluacion de examenes
auxiliares.

En los supuestos de estados de emergencia decretado por el Gobierno del Perd, el servicio de
atencion debe seguir brindandose de forma presencial y/o virtual.

Respuesta a Consulta 72 Rimac Sequros: (...) Se procede a aclarar que, para obtener el reembolso por la
atencion de MEDICO A DOMICILIO, se debera adjuntar los mismos documentos que se requieren para el
reembolso por las ATENCIONES AMBULATORIAS, del ANEXO A de los Términos de Referencia.

MEDICO EN PLANTA - En las instalaciones del Ministerio Consulta 73

Medicina Interna y Especialidades — incluye consulta, Deducible Cubierto al
medicinas, analisis de laboratorio y examenes especiales

Consulta médica S/.0.00 100%
Medicinas, examenes auxiliares S/.0.00 90%
Fisioterapias S/.0.00 100%
Medicamentos oncol6gicos (previa presentacion de receta u S/.0.00 100%
orden médica

Observaciones: En los supuestos de estados de emergencia decretado por el Gobierno del Perd,
el servicio de atencion debe seguir brindandose de forma presencial y/o virtual.

Respuesta a Consuita 73 Rimac Seguros: (...) Se aclara que, se procedera a determinar el horario para la
atencion de la especialidad de Fisioterapia con el postor ganador de la Buena Pro, siempre sujeto a la demanda
de los asegurados que requieran de dicha cobertura.

- En MEDICO EN PLANTA. Se precisa que todos los beneficios y coberturas consignadas en el ANEXO A de
los Términos de Referencia aplica para los asegurados, entendiéndose como asegurados a los TITULARES Y
DEPENDIENTES.

-En MEDICO EN PLANTA:

Se precisa que el Beneficio de MEDICO EN PLANTA es aplicable a ambos grupos asegurados (administrativos
y diplomaticos).

-En MEDICO EN PLANATA:

Se precisa que el Topico Médico cuenta con los requisitos indispensables para su funcionamiento, de acuerdo
a lo regulado por las entidades correspondientes. Asimismo, las horas de atencion se encuentran establecidas
en el numeral 3 del Anexo A de las condiciones especiales de los Términos de Referencia, el horario de atencion
sera coordinado con el postor ganador de la Buena Pro.
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PROGRAMA DE ENFERMEDADES CRONICAS - EN EL PERU

Crédito Deducible Cubierto al
Enfermedades cubiertas: Hipertension Arterial, Asma,
Diabetes tipo |Il, Dislipidemia y combinaciones

Diabetes |I+HTA, diabetes lI+Dislipidemia)

Consulta mensual por especialista a domicilio S/.0.00 100%

(cardiologo/endocrindlogo/neumdlogo dependiendo del
diagnéstico), Entrega de medicinas de forma mensual.
Las medicinas también podran ser entregadas en el
consultorio del médico en planta. Consulta por
psicologia y nutricion* (Todos los diagnosticos),
Consulta por oftalmologia* (Hipertension y diabetes),
Atencion podologica a domicilio (Diabetes), Pruebas de
laboratorio* (Segun diagnéstico), Examenes de
imagenes* (Ecocardiografia, rayos x, mapa, holter,
espirometria, etc. segun diagnoéstico)

Para acceder al servicio se debe llamar a la central de informacién y consultas del Contratista.
El asegurado podra recibir las atenciones en su domicilio o en el médico en planta.

(*) La cobertura se brindara bajo los protocolos y condiciones sefialados por el Contratista Como
minimo deben ser las indicadas en el detalle de esta cobertura.

El Programa de Pacientes Cronicos incluye los siguientes medicamentos con cobertura al
100%

Hipertension Arterial: Micardis o Cordiax, Blox o Blopress, Aprovel, Exforge

Diabetes Tipo Il: Forxiga, Jardiance, Glucophage, Galvus, Insulinas

Asma: Relvar, Symbicort, Ventolin, Singulair

Dislipidemia: Crestor, Lipitor, Cresadex, Vytorin

Observaciones: En los supuestos de estados de emergencia decretado por el Gobierno del Pert,
el servicio de atencién debe seguir brindandose de forma presencial y/o virtual.
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MATERNIDAD

Periodo de carencia para asegurados nuevos: 10 meses
*Se entiende por carencia al periodo de espera para poder utilizar la cobertura

Crédito Deducible Cubierto al

Parto normal S/.0.00 100% hasta S/. 7,700.00
Cesarea y/ o parto multiple S/.0.00 100% hasta S/. 11,550.00
Amenaza de aborto y/o aborto no provocado S/.0.00 100% hasta S/. 5,775.00
Complicaciones organicas del embarazo S/.0.00 100% hasta S/. 5,775.00
Reembolso (Tarifa A + 100%)

Parto normal S/.0.00 100% hasta S/. 5,775.00
Cesarea y/ o parto multiple S/.0.00 100% hasta S/. 9,625.00
Amenaza de aborto y/o aborto no provocado S/.0.00 100% hasta S/. 3,850.00
Complicaciones organicas del embarazo S/.0.00 100% hasta S/. 3,850.00
Controles de Maternidad en el Perti (sélo en clinicas afiliadas)

9 consultas prenatales, 03 ecografias durante la S/.0.00 100%
gestacion, 02 consultas post natales

Analisis de laboratorio S/.0.00 100% hasta S/. 1,155.00
Psicoprofilaxis - Preparacion para el parto

A partir del séptimo mes en red de clinicas afiliadas S/.0.00 100%
propuestas por el contratista. Consta de 7 sesiones de

dos horas cada una.

Control del nifio sano (sélo al crédito)

Una consulta mensual por el primer afio de vida

(incluye vacunas segln esquema del MINSA para S/.0.00 100%

ninos y adolescentes)

Cubre las consultas durante el primer afo y las

inmunizaciones segun esquema del MINSA para

nifios y adolescentes

ATENCION DE EMERGENCIA — ACCIDENTALES AMBULATORIAS (CREDITO Y REEMBOLSO)
Consulta 74

Cubre todos los gastos incurridos durante las primeras 72 horas, incluye cobertura de continuidad
de emergencia accidental ambulatoria hasta por 90 dias en el mismo establecimiento donde se
atendio inicialmente la emergencia accidental.

En caso el asegurado viajara dentro de los 90 dias a otra ciudad e-pais, no se limitara la atencion de
continuidad al establecimiento donde se atendi6 inicialmente.

La cobertura dentro de este periodo sera cubierta al 100% para lo siguiente: Controles ambulatorios,
tomografia, resonancia magnética, ecografias, examenes de laboratorio de control, examenes
radiologicos de control, sesiones de terapia fisica, retiro de puntos, retiro de yeso.

No incluye hospitalizaciones derivadas del accidente. No se cubren aparatos ortopédicos ni ortésicos,
tales como cabestrillo, collarines, muletas, sillas de ruedas, plantillas ortopédicas, corsets, chalecos,
tirantes, audifonos, prétesis externas, calzado ortopédico.

Respuesta a Consulta 74 Rimac Seguros: (...) para dar continuidad a la atenciéon de  EMERGENCIA
ACCIDENTAL en otra ciudad, se requerira coordinacién previa con la ejecutiva o inplant de la aseguradora
ubicada en la Oficina de la Entidad.

Deducible Cubierto al
Consulta médica S/.0.00 100%
Medicinas y examenes auxiliares S/.0.00 100%

| CONTRATISTA

EMERGENCIAS Y URGENCIAS MEDICAS A TRAVES DE LA CENTRAL DE ATENCION DEL

Gastos ambulatorios (atencién por ambulancia y S/.0.00 100%
consultas a través de la central telefonica del
contratista)
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EMERGENCIAS MEDICAS NO ACCIDENTALES (CREDITO Y REEMBOLSO)

Para gastos que se deriven de un mal funcionamiento S/. 0.00 100%
o trastorno de un d6rgano del cuerpo o parte de un
organo, o de algunas de las funciones vitales de una
persona, que es causado por el repentino e imprevisto
agravamiento del sintoma o una enfermedad de
naturaleza tan severa o critica que requiere la inmediata
administracion de un tratamiento médico en un hospital
auna persona asegurada, aun sin que se haya obtenido
la orden o prescripcién de un médico autorizando dicha
hospitalizacion

TRANSPORTE POR EVACUACION DE EMERGENCIA Consulta 74

Deducible Cubierto al

e Ambulancia aérea / terrestre

e Ambulancia de la clinica a la casa (medicamente
justificada) S/.0.00 100%

e Avion comercial, vuelo regular nacional e
internacional (incluye acompafante cuando el
estado de salud del paciente asi lo requiera y sea
determinado por el médico tratante

Reembolso de ambulancia en provincias por S/.0.00 100%
evacuacion de emergencias (incluye servicios médicos
y de apoyo para el traslado)

Respuesta a Consulta 74 Rimac Seguros: (...) Se
precisa que el beneficio se otorga via crédito y reembolso.
Para el beneficio via crédito efectivamente se requiere la
coordinacion con la unidad médica de la aseguradora, con la
finalidad de agilizar y garantizar la prontitud en la atencion.

ATENCION OFTALMOLOGICA

Prevencion Deducible Cubierto al

Una medida de vista al afio, fondo de ojo (sin dilatacion
pupilar), tonometria, campo visual por confrontacion y S/.0.00 100%
examen de musculatura ocular (sélo en clinicas
afiliadas)

Crédito

Enfermedades Oculares (crédito y reembolso) Como ambulatorio / hospitalario

Segun red de clinicas y centros oftalmolégicos afiliados S/. 57.75 | 90%

Uso de lente intraocular (sélo en el Peru)

Por ojo y en centros afiliados (crédito y reembolso) I Hasta S/. 1,925.00

Monturas y cristales (beneficio una vez al aino)

Solo para titulares (via reembolso y presentando receta Hasta S/. 192.50 al 100%
del oftalmélogo)
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ATENCION ODONTOLOGICA

Odontograma y profilaxis al 100%

Sélo al Crédito — deducible por pieza tratada y Deducible Cubierto al
terminada

Examen y diagnéstico, rayos x, curaciones con resina

(piezas delanteras y posteriores), extracciones, S/.19.25 90%
endodoncias, periodontitis, gingivitis, apicectomia,

alveolotomia, cirugia oral.

Medicinas via crédito y reembolso 90%

No se cubren: Prétesis, ortodoncias, tratamientos cosméticos y operatoria dental.

ENFERMEDADES Y DEFECTOS CONGENITOS

La cobertura es para los nifios cuya concepcion fue dentro de la vigencia del Plan de Salud de la
entidad empleadora y también para asegurados que pasen con continuidad de cobertura de la
poliza del AFDA, sin periodo de carencia ni limite de edad. Se podra incluir a sola declaracion del
titular de la poliza.

Crédito y reembolso Deducible Cubierto al
Por vigencia y sin limite de tiempo de cobertura S/.0.00 100% hasta
S/. 57,750.00

ENFERMEDADES CONGENITAS NO CONOCIDAS Y NO DIAGNOSTICADAS

Aplica también para asegurados que pasen con continuidad de cobertura de la pdliza del AFDA, sin
periodo de carencia ni limite de edad.

Crédito y reembolso Deducible Cubierto al
Por vigencia y sin limite de tiempo de cobertura S/.0.00 100% hasta
S/. 11,550.00

PROTESIS QUIRURGICAS INTERNAS

Excluye protesis dentales y estéticas

Crédito y reembolso Deducible Cubierto al

Cobertura para prétesis quirirgicas que el médico S/.0.00 100% hasta

tratante indique para tratar una patologia cubierta por |a S/. 26,950.00
oliza

ONCOLOGIA (CREDITO Y REEMBOLSO)

60 dias de periodo de carencia para nuevos asegurados. Cobertura en todas las clinicas afiliadas de
la péliza en Lima y Provincias

Atencion y tratamientos oncoldgicos ambulatorios u hospitalarios, patologias a consecuencia del

tratamiento oncolégico, cirugia de hallazgo, segunda opinién nacional, Terapia Biolégica en Cancer:

Anticuerpos monoclonales, anti angiogénicos, inhibidores del proteasoma, inhibidores de la tirosina

quinasa, factores estimulantes de colonia, y todo tratamiento de tltima generacion que sea aprobado
or entidades pertinentes (FDA; NCCN , NCCIl y OMS)

Consultas especializadas, quimioterapias, examenes
especiales, cirugia oncoldgica, radioterapia, pet scan, Deducible Cubierto al
etc.
Beneficio maximo anual para titulares y dependientes S/.0.00 100% hasta
S/. 1,155,000.00
Beneficio maximo anual por padre S/.0.00 100% hasta
S/. 77,000.00

VIH / SIDA (CREDITO Y REEMBOLSO)

Un afio de periodo de carencia para nuevos asegurados. Cobertura en todas las clinicas afiliadas
i de la péliza
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Deducible Cubierto al

Cubre exclusivamente la atencion médica de esta
enfermedad que incluye las consultas médicas,

medicacion, examenes complementarios,
hospitalizaciones, asi como la de las enfermedades S/.0.00 100% hasta
causadas directamente por el virus de VIH, hasta la S/. 57,750.00

suma indicada en la tabla de beneficios. Las
enfermedades que no puedan ser demostradas que
tienen una vinculacion directa con el VIH seran
consideradas dentro de la cobertura general de la
poliza.

SEGUNDA OPINION NACIONAL Y EN EL EXTRANJERO (CREDITO Y REEMBOLSO)

Segunda evaluacion médica en casos quirlrgicos o de enfermedades graves o de dificil diagndstico.
No incluye viaje del asegurado ni sus familiares y acompariantes.

Deducible Cubierto al
Segunda Opinién Nacional, el asegurado debera coordinar con
el contratista una cita médica para obtener otra opinion médica,
que también podra ser via reembolso y debera incluir también el S/. 0.00 100%
costo de examenes médicos adicionales y/o auxiliares que se
requiera.

Segunda Opiniéon en el extranjero, el asegurado debera
coordinar con el contratista el envio de la historia clinica para que
la misma sea evaluada ante una junta médica en el extranjero, S/.0.00 100%
via crédito o reembolso. También se debe considerar dentro de
la cobertura, el costo de examenes médicos adicionales y/o
auxiliares que se requiera.

COBERTURA PARA EPIDEMIAS Y PANDEMIAS

Crédito y reembolso Deducible Cubierto al

No se aplicara exclusiones para enfermedades | Ambulatorio/Hospitalario
epidémicas contagiosas que requieran aislamiento
o cuarentena y las que sean declaradas por el
Ministerio de Salud como epidémicas o
pandémicas en general. Con cobertura sélo a nivel

nacional.
Beneficio maximo anual para titulares vy hasta
dependientes S/. 1,155,000.00
Beneficio maximo anual por padre hasta
S/. 77,000.00
COBERTURA DE HEMOTERAPIA (crédito y reembolso)
Deducible Cubierto al
Honorarios médicos por los procedimientos vinculados a la
transfusion de sangre
Calificacion o compatibilidad de donantes S/.0.00 100% hasta
S/. 11,550.00
COBERTURA DE ALBUMINA (crédito y reembolso)
Deducible Cubierto al
Cuando lo indique el médico tratante. Maximo 3 eventos durante
la vigencia
S/.0.00 100% hasta
S/. 7,700.00
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COBERTURA DE OXIGENOTERAPIA (crédito y reembolso)

Deducible Cubierto al

En domicilio y en la red afiliada
S/.0.00 100% hasta
S/. 11,550.00

TRASPLANTE DE ORGANOS (CREDITO Y REEMBOLSO)

Un afo de periodo de carencia para nuevos asegurados. Se otorgara en el proveedor debidamente
acreditado para tal fin, indicado en |a tabla de beneficios.

El trasplante de 6rganos es un procedimiento terapéutico que consiste en sustituir un 6rgano o tejido
enfermo por otro 6rgano, segmento de dérgano o tejido sano, procedente de un donante vivo o un
donante cadavérico.

Deducible Cubierto al
Cubre uno o mas de los drganos: corazon, rifién, higado, 100% hasta
pulmén, pancreas, médula 6sea y cornea S/.0.00 S/. 231,000.00
Incluye los gastos médicos por servicios prestados al donante
REEMBOLSO

e En caso de no existir la posibilidad de brindar dicha cobertura en algtin proveedor acreditado,
el asegurado podra solicitar el reembolso correspondiente con una factura o comprobante a
favor de la compafia contratista, luego de haberse realizado el procedimiento, hasta el limite
de la suma asegurada indicada en la tabla de beneficios. Incluye los gastos médicos por
servicios prestados al donante.

o El reembolso se realizara posterior a la cirugia siempre y cuando la institucién cuente con la
acreditacion para el procedimiento. Se cubrira sélo a nivel nacional (Lima, provincias y zonas
alejadas de provincias).

e El reembolso se realizara posterior al procedimiento terapéutico del trasplante, siempre y
cuando la institucion cuente con una autorizacion de la ONDT (Organizacion Nacional de
Donacion y Trasplante del Ministerio de Salud) y sélo aplica para 6rganos autorizados por esta
entidad

El beneficio aplica sélo para el receptor del 6rgano, asi como los gastos médicos por servicios
prestados al donante.

SEPELIO (Lima-Provincia)

Crédito / Reembolso Deducible Cubierto al
Sepultura en camposanto o cremacion (columbario) S/.0.00 100%
Servicio funerario: Ataud natural, capilla ardiente, Hasta S/. 19,250.00

preparacion tanatolégica, tramites y asesoria,
Instalacién de servicio, carroza de lujo, coche de flores,
velatorio, cargadores, aviso de defuncion 2 x 1 en El
Comercio, coaster tipo turismo, aparato floral —
lagrima’.

La cobertura se habilita siempre y cuando el fallecimiento se haya producido por enfermedad o
accidente cubierto por la pdliza

SEGURO DE PRIMAS POR MUERTE DEL TITULAR

Por muerte natural y/o accidental del titular, los derechohabientes inscritos en el plan de salud
gozaran del beneficio hasta el vencimiento contractual de la péliza o por un periodo minimo de tres
meses en caso el fallecimiento se produzca cerca al vencimiento de la pdliza (ejemplo: si el
fallecimiento se da 2 meses antes), bajo las mismas coberturas y sin pago de primas.
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SEGURO DE VIDA - INDEMNIZACION POR FALLECIMIENTO DEL TITULAR

Esta cobertura se habilita, a favor de los beneficiarios
designados por el titular, solamente si la muerte del Indemnizacion de S/. 38,500.00
titular ocurre por una enfermedad o accidente cubiertos
por la poliza.

ACCIDENTES PERSONALES - INDEMNIZACION POR ACCIDENTES PERSONALES

Solo cubre en caso de muerte accidental, a favor de los
beneficiarios designados por el titular. Indemnizacioén de S/. 7,700.00
Para el titular y/o cényuge, conviviente o pareja del
mismo sexo, aplicara en caso de fallecimiento de uno o
ambos asegurados.

Cubre terrorismo.

Nota importante: En caso no se haya designado a los beneficiarios se debera presentar la sucesion
intestada.

PSIQUIATRIA / PSICOLOGIA EN EL PERU Consulta 76

Crédito / Reembolso

Cubre consultas, medicacion y exdmenes complementarios, el tratamiento psicolégico / psiquiatrico,
incluyendo, pero no limitado a: autismo y trastorno generalizado del desarrollo

Comprende todos los tratamientos, medicacion y hospitalizaciones para los diagnosticos tales como:
curas de reposo, surménage, enfermedades emocionales (ansiedad, depresién, stress, etc),
trastornos funcionales de 6rganos, distonias neurovegetativas, desérdenes de la mente (psicosis,
neurosis, fobias, etc.), trastornos de la personalidad, trastorno obsesivo compulsivo, enuresis
nocturna, retardo mental o del desarrollo psicomotor, déficit de atencién, bajo rendimiento escolar,
disfunciones cerebrales, sindrome organico cerebral, autismo, trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia, entre otros. Hasta el limite de la suma asegurada contratada. Ne-aplican-exclusienes
para-esta-cobertura.

Respuesta a Consulta 76 Rimac Seguros: Se accede a retirar de los Términos de Referencia el parrafo que
indica "No se aplican exclusiones para esta cobertura" en el beneficio de PSIQUIATRIA/PSICOLOGIA EN EL
PERU sefialado en el Anexo A de los Términos de Referencia. Sin embargo, se precisa que para este beneficio
aplicaria las exclusiones pertinentes sefialadas en el ANEXO A de los Términos de Referencia, seccién
GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES. Se confirma que la cobertura de autismo y trastorno generalizado
del desarrollo se otorga via crédito y reembolso, bajo las condiciones detalladas en el Anexo A de los Términos
de Referencia.

Deducible Cubierto al
Credito S/. 96.25 90%
En proveedores ofertados por el postor Hasta el limite del beneficio
maximo anual
Reembolso S/.0.00 90% hasta S/. 46,200.00 por
Maximo S/. 385.00 por consulta vigencia

La cobertura no incluye gastos en casas de reposo, pero si incluye hospitalizaciones hasta la suma
asegurada contratada para esta cobertura.

COBERTURA PARA HIJOS CON DISCAPACIDAD

Requisitos: para el ingreso de los hijos que adolezcan de algun tipo de discapacidad, se requiere del
certificado de discapacidad otorgado por los hospitales del Ministerio de Salud (MINSA) o Ministerio
de Defensa o Ministerio del Interior o del Seguro Social (Essalud)

Beneficio maximo anual por persona S/. 1,155,000.00
Segun deducibles y coaseguros del centro de atencién — a partir de S/. 96,250.00
los 28 afos

CHEQUEOS MEDICOS INTEGRALES — Cobertura al 100%

La compania de seguros indicara la red preventiva y la de inmunizaciones

Detalle de chequeo médico integral - Anual 100%
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Consulta médica y examen clinico (mayores de 18 afios)

Despistaje de TBC

VIH (para asegurados que voluntariamente lo soliciten, los resultados seran entregados al mismo
asegurado

Hemograma / Hemoglobina / Hematocrito (mayores de 18 afios)

Examen de orina (mayores de 18 afios)

Colesterol y triglicéridos (mayores de 18 afos)

Glicemia (mayores de 40 afos)

Radiografia de térax (mayores de 18 afios)

Electrocardiograma (mayores de 40 afos)

Antigeno prostatico (mayores de 40 afos)

Papanicolau (mayores de 18 afos)

Mamografia (mayores de 40 afios)

Consultas: ginecoldgica, oftalmolédgica, odontoldgica

Prueba de esfuerzo

Nota importante: El chequeo preventivo también se podra realizar en las instalaciones del
contratante y sin costo para este o en clinicas afiliadas.

Se excluyen las edades soélo para casos de antecedentes familiares o presencia de factores de
riesgo determinado por el médico tratante.

DETALLE DE INMUNIZACIONES:

La compania de Seguros indicara la Red Preventiva para Inmunizaciones y la relacion de
proveedores para los Controles de Nifio Sano (se cubre Unicamente consultas durante el primer
ano de vida) al 100%.

En lo que se refiere a Inmunizaciones la cobertura es segin esquema MINSA vigente

CONDICIONES DE SOSTENIBILIDAD DEL PLAN MEDICO

o El Contratista debera demostrar la efectividad del calculo técnico de las primas
propuestas. Evaluandose durante la vigencia la sostenibilidad de la prima frente al
objetivo de siniestralidad propuesto.

e El postor ganador de la buena pro debera presentar el plan de trabajo como requisito
para el perfeccionamiento del contrato. Para ello, es necesario evaluar estas variables
bimensualmente:

- Desviacién por mayor frecuencia de atenciones.
- Desviacion por un mayor gasto médico por los casos severos y/o catastroficos.

- Desviacion por un aumento en pacientes oncolédgicos y/o en consumo médico de
casos existentes.

- Seguimiento a los resultados del chequeo preventivo para un diagnéstico
oportuno y elaboracion del perfil epidemioldgico de la poblacion con planes de
accion segun los hallazgos.

- Cualquier variacion demostrable y sustentable frente a la data de siniestralidad
analizada en el presente CoNncurso.

(*) El calculo de la prima debera considerar la proyeccion de siniestros, los gastos
administrativos, inversiéon y de gestion incurridos en la administracion del plan
médico por parte de ElI Contratista y del corredor de seguros.

(**) Debiendo cumplirse a cabalidad la oferta de bienestar + programas de
seguridad y salud en el trabajo establecidos.
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CONDICIONES ESPECIALES Consulta 77

1. Continuidad de preexistencias: El-centratista La aseguradora se compromete a que se
produzca la continuidad de cobertura en el caso de enfermedades preexistentes cubiertas a
los asegurados que migren entre las polizas administradas por el Ministerio de Relaciones
Exteriores y las que son administradas por la Asomamon de Funmonanos D|plomat|cos del
Peru en Actividad (AFDA), citada
eenkaﬂste—seb;&el—tetai—de—la—peblaemn—asegu#ada A5|m|smo el—een#emsta Ia aseguradora
no aplicara periodo de carencia, salvo se trate de asegurados que se incorporen por primera
vez a alguna de las polizas menmonadas distinta a la migracion entre las podlizas antes

exeede#se—emeguﬂaasweunstaFm La continuidad de cobertura para afiliados que migren de la

poliza del AFDA a la del Ministerio de Relaciones Exteriores si se otorgard, aplicando deducibles,
coaseguros y limites sefialados en la pdliza del Ministerio de Relaciones Exteriores. Ademas, la
continuidad aplica sélo si la pdliza del Ministerio de Relaciones Exteriores tiene la cobertura o
especialidad respectiva dentro de la pdliza.

Respuesta a Consulta 77 Rimac Seguros: Se procede a modificar los Términos de Referencia,
quedando el siguiente texto: " La aseguradora se compromete a que se produzca la
continuidad de cobertura en el caso de enfermedades pre-existentes cubiertas a los
asegurados que migren entre las pdlizas administradas por el Ministerio de Relaciones
Exteriores y las que son administradas por la Asociacion de Funcionarios Diplomaticos del
Pera en Actividad (AFDA). Asimismo, la aseguradora no aplicara periodo de carencia, salvo
se trate de asegurados que se incorporen por primera vez a alguna de las pdlizas
mencionadas, distinta a la migracién entre las pdlizas antes referidas. La continuidad de
cobertura para afiliados que migren de la pdliza del AFDA a la del Ministerio de Relaciones
Exteriores si se otorgara, aplicando deducibles, coaseguros y limites sefialados en la pdliza
del Ministerio de Relaciones Exteriores. Ademas, la continuidad aplica sélo si la pdliza del
Ministerio de Relaciones Exteriores tiene la cobertura o especialidad respectiva dentro de la
poliza".

2. Fondo de pagos especiales aplicable a ambas poélizas: El contratista pondra a disposicion
del Contratante este fondo por un monto de S/. 15,400.00 (quince mil cuatrocientos y 00/100
soles) mensuales, para condiciones no cubiertas por las poélizas, u otras que el Contratante
senale. Dicho fondo sera acumulable mensualmente. Culminado el periodo anual, el saldo no
utilizado sera a favor del contratista, salvo lo indicado en el numeral “5.- Manuales”, de los
presentes Términos de Referencia.

Este fondo esta destinado a cubrir las atenciones médicas de los asegurados que pudieran
estar comprendidas dentro de condiciones o diagndstico no cubiertos por la péliza, sin que
esto afecte la siniestralidad de las pélizas.

Respuesta a Consulta 77 Rimac Seguros: (...) se precisa que, esta condicion se encuentra sefialada
en las Condiciones Especiales del Anexo A de los Términos de Referencia "FONDO DE PAGOS
ESPECIALES APLICABLE A AMBAS POLIZAS" (administrativos y diplomaticos), sin embargo, se
precisa que el FONDO es un monto Unico para ambos grupos asegurables.
En relacion a la segunda aclaracion, al tratarse de atenciones médicas no cubiertas por las pdlizas, si
deben ser registradas como siniestros, sin embargo, para efectos de presentacion de resultados
técnicos y/o andlisis de estadisticas de siniestralidad estos deberan ser retirados para no impactar en
dichos resultados.
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3.

Ubicacion y financiacién de Médicos en planta: De especialidad internista o emergencista,
con amplia experiencia, el mismo que atendera por un lapso de 12 horas semanales, previa
coordinacion con el contratista, debiendo contar con la asistencia de una enfermera titulada
en el mismo horario. Se programara 08 horas semanales periédicamente en forma rotativa la
atencion ambulatoria a cargo de un cardidlogo (incluye toma de electrocardiograma), un
dermatologo, un endocrinélogo y otras especialidades segln requerimiento del Contratante.
La programacion debera comunicarse con un plazo maximo de quince (15) dias calendario
de anticipacion antes del inicio del mes programado a fin de hacer la difusién pertinente entre
los asegurados. De ser el caso y a requerimiento del Contratante, los horarios y lugares de
atencion podran ser ampliados, incluso para cubrir las atenciones del Tépico Médico de
Cancilleria cuando asi se requiera, informandose con la debida anticipacién, el requerimiento
podra ser hasta con 30 dias de anticipacion. Por otra parte, la designacion del médico en
planta y de los especialistas debera contar con la aprobacion de la Oficina de Servicios y
Bienestar del Personal de la Oficina General de Recursos Humanos del Contratante.

Se precisa que las atenciones por consulta médica que se realicen en el médico en planta
instalado por el contratista en la sede del Ministerio de Relaciones Exteriores seran cubiertos
al 100% por el contratista y la medicacion y /o examenes complementarios tendran cobertura
por la poliza al 90%, en el caso que prescriba tanto el médico en planta como el médico del
Contratante. Otorgandose cobertura a los medicamentos genéricos y no genéricos.
Asimismo, dentro del servicio de médico en planta y médico del Contratante, aplicara el
Reparto de Medicinas Oncolégicas y de Procedimientos Oncoldgicos con cobertura al 100%,
previa presentacién de la receta u orden respectiva.

En los supuestos de estados de emergencia decretado por el Gobierno del Per(, el servicio
de atencion debe seguir brindandose de forma presencial y/o virtual.

Implementacion de Infraestructura: El Contratista implementara en un plazo no mayor de
diez (10) dias habiles (siempre y cuando no se encuentre vigente un estado de emergencia
sanitario declarado por el estado peruano) el topico asignado para la tarea del Médico en
Planta con adecuado equipamiento (PC e impresora a fin de facilitar el cumplimiento de sus
funciones). Asimismo, proporcionara una linea fija, con acceso a llamadas nacionales e
internacionales para uso de la Unidad de Seguro Médico Diplomatico del Ministerio de
Relaciones Exteriores, encargada de atender los reclamos de los asegurados. Sobre este
particular para la implementacién de toda esta infraestructura el contratista se cefiira a todas
las politicas de seguridad y lineamientos para la interconexion de su sistema a la del Ministerio
de Relaciones Exteriores, segln lo establece la Oficina de Tecnologia de la Informacién.

Asimismo, el contratista proporcionara un Teléfono Mévil nuevo de acuerdo con los modelos
que maneje el contratista, con un plan de llamadas e internet ilimitados y sujeto a recargas
segun solicitud del Contratante y conexion a la red interna de comunicacién entre el Ministerio
y el contratista (el mismo que sera devuelto al contratista al finalizar la vigencia de la péliza).

Cabe precisar que en caso de que se produzca la pérdida o robo de los equipos dentro de la
vigencia de la poliza y previa presentacion de la denuncia policial, el contratista proporcionara
al Contratante otro equipo nuevo de similares caracteristicas.

Manuales: La emision de los Manuales de Procedimientos para los usuarios estara a cargo
del contratista. Su contenido, disefio y entrega debera ser coordinado con el Contratante y
debera ser entregado en un plazo maximo de 45 dias calendarios luego de la firma del
contrato. Dichos manuales deberan ser impresos y/o virtuales, en formato establecido por el
contratista y también se proporcionaran via electronica a la Unidad de Seguro Médico del
Ministerio de Relaciones Exteriores. En ninglin caso se podra exceder los 45 dias calendarios
luego de la firma del contrato, para la entrega fisica de los Manuales a la oficina administrativa
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10.

1.

del contratante. Si se excediera dicho plazo, el contratista debera reintegrar al contratante el
saldo a favor, al vencimiento de la péliza, segun lo sefialado en el punto 2, sin que esto afecte
la siniestralidad de las pdlizas.

Se brindara en armonia con el principio de sostenibilidad ambiental, la implementacion de
entrega e intercambio de documentos electrénicos para facilitar y simplificar los procesos de
tramite documentario.

Implementos Médicos: El Contratista garantiza que durante el tiempo de vigencia de la
pdliza estaran cubiertos los siguientes implementos médicos, cuando sean indicados por el
médico tratante, mas no limitados a:

Punta de Artrocare

Hoja Shaver

Malla para Cirugia Abdominal, Urolégica o Ginecoldgica (Malla Nazca)

Arcoen C

Sensor BIS

Equipo y Fibra Laser para cualquier procedimiento quirdrgico

Bisturi arménico

Ligasure

Respuesta a Consulta 79 Rimac Seguros: Se aclara que, en el numeral 6 de las Condiciones
Especiales contenidas en el Anexo A de los Términos de Referencia - Implementos Médicos, ademas
de ser ordenado por el médico tratante, debera de contar con la pertinencia medica respectiva.

Ademas, se dara cobertura al tratamiento para el diagndstico de Osteoporosis sin
restricciones, cuando éste se realice mediante el examen de Densitometria Osea y se
determine su existencia en cualquiera de las partes 6seas que se examine.

Para todos aquellos asegurados que se encuentren desempenando funciones en las oficinas
descentralizadas del Ministerio de Relaciones Exteriores a nivel nacional, se autoriza el
suministro de medicinas por un periodo de tres meses consecutivos renovables previa
consulta médica ambulatoria, de ser el caso.

El Contratista hara entrega del reporte de siniestralidad de las pdlizas tres veces al afio, el
mismo que sera solicitado por el area usuaria o por el broker de seguros en su representacion
indicando el periodo de la informacién requerida, este requerimiento debera ser atendido en
un plazo maximo de quince (15) dia habiles contados a partir de la fecha de la solicitud, y
debera ser entregado en fisico y por via electrénica en formato Excel, el cual incluirda como
minimo la siguiente informacién: Primas, nimero de asegurados por mes y siniestros por
poliza, proveedor médico, nimero de pdliza, ramo, fecha de ocurrencia, nimero de siniestro
y diagnéstico, causa, Montos en reserva y/o beneficio pagados, estado de siniestro, lugar de
atencion, CIE 10, paciente, N° de titular, parentesco, sexo, edad, moneda y cartas de
garantias aprobadas hasta la fecha de la solicitud.

Se brindara en armonia con el principio de sostenibilidad ambiental, la implementacion de
entrega e intercambio de documentos electronicos para facilitar y simplificar los procesos de
tramite documentario.

Los hijos discapacitados podran ingresar a las polizas como nuevos asegurados y
permanecer con cobertura por tiempo indefinido, siempre que el titular esté asegurado, para
lo que aplicara la cobertura correspondiente.

Los Proveedores para las hospitalizaciones y tratamientos ambulatorios en el Peru para todas
las polizas, deberan tomar como referencia los siguientes, mas no limitados a:
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RED 1: Clinica San Gabriel, Montefiori, Sanna El Golf, Vesalio, Good Hope, Limatambo (San
Isidro y San Juan de Lurigancho), Centro Médico Ricardo Palma (sede norte), Santa Maria
del Sur, Jesus del Norte, Tezza, Maison de Sante (Lima y Chorrillos), Centro Médico Medex,
Clinica San Judas Tadeo, Centenario Peruano Japonesa, San Juan Baustista, Clinica San
José Reafio Rios, Sanna San Borja, Clinica Médica Cayetano Heredia, Clinica Higuereta,
Medavan, Clinicas y Centro médicos afiliados en provincias.

RED 2: Clinica Internacional (Lima y San Borja), Ricardo Palma (San Isidro), San Pablo
(Surco), Javier Prado, Stella Maris, Providencia, Centro Médico Jockey Salud, Clinica
Especialidades Médicas Universal, Maison de Santé (Surco), EMETAC.

RED 3: Clinica y Centro Médico San Felipe, Montesur, Clinica y Centro Médico British
American Hospital, Clinica Santa Isabel, Clinica Internacional (Medicentros), Sanna La Molina
Clinica Miraflores e Instituto de Ginecologia y Reproduccion.

RED 4: Clinica Delgado.

Centros Oftalmolégicos: TG Laser, Oftalmolaser, Oftalmosalud, Futuro Visién, Oculaser,
Optima Visién, Macula D&T, Norvision, Confia Instituto Oftalmoldgico, Arbrayss Laser, Visual
Center, Oftalmic Service, Opeluce, Instituto Peruano de la Vision, Instituto Oftalmologico
Wong, Oftalmica, otros y centros oftalmolégicos en provincias.

Otras Clinicas: Consulta 80
o Aliada
Clinica Oncolégica Miraflores
Clinica Virgen del Rosario
Clinica Porvenir
Clinica Los Andes
Clinica San Vicente
Oncomedical
Centro Médico Las Palmeras
Centro Odontolégico Cornejo’s Dental
Consultorios Odontolégicos Descentralizados
Centro Dental San José
Centro Odontoldgico de la Clinica San Pablo
Centro Odontolégico Americano (todas las sedes)
Cerdent (todas las sedes)
Radiooncologia - Centro Integral de Radioterapia
INEN
Oncocenter
Funeraria Merino
Unilabs
Med Lab
Suiza Lab
Integramédica Peru
Millenium Salud — Daleth Lab

0O O0O0OO0OO0OOOOOOOOOOOOOO0OO0O0O0 0

Las clinicas y centros médicos deberan estar agrupadas en 4 redes, siendo la Red 1 la de los
deducibles y coaseguros mas bajos, y la Red 4 la de los deducibles y coaseguros mas altos
(ver Tabla de Beneficios).

Las clinicas de provincia seran todas las que estén afiliadas a el Contratista, las mismas que
deberan contar con una infraestructura adecuada.
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13.

Ademas, la Clinica Oncoldgica Miraflores esta habilitada para recibir Cartas de Garantia,
cuando el cancer esté en proceso de diagnéstico. Luego de ello, del resultado positivo del
examen Anatomo Patoldgico, la cobertura continuara al 100%.

La companiia de Seguros presentara al Contratante, opciones de proveedores con las que
realicen nuevos convenios y a su vez el Contratante también tendra la opcién de sugerirlas y
solicitarlas formalmente, teniendo en cuenta que los proveedores tengan autorizacion de
funcionamiento de SUSALUD. La relacion de proveedores debe ser aprobada por el
Contratante antes del inicio de la vigencia de la pdliza y el Contratante se reservara el derecho
de solicitar alguna de las clinicas en determinada red de acuerdo con el consumo de los
asegurados.

Respuesta a Consulta 80 Rimac Seguros: Se confirma que de acuerdo con el numeral 11 de las
Condiciones Especiales del Anexo A de los Términos de Referencia, la relacion de proveedores
distribuidas en 4 redes es referencial. Las clinicas y centros médicos deberan estar agrupadas en 4
redes, siendo la Red 1 de los deducibles y coaseguros mas bajos y la Red 4 la de los deducibles y
coaseguros mas altos. Asimismo, conforme a dicho numeral la relacion de proveedores debe ser
aprobada por el Contratante antes del inicio de la vigencia de la poliza.

Los nuevos requerimientos de proveedores del contratante seran coordinados con el Contratista, para
su incorporacion en las redes de clinicas establecidas, previa evaluacién del Contratista.

El contratista se obliga a designar a un grupo de funcionarios ad hoc para manejar
administrativamente la pdliza a entera satisfaccion del Contratante. Estos funcionarios deben
ser: Un funcionario con rango de gerente, un funcionario administrativo, un ejecutivo
liquidador inplant y un médico auditor (que debera asistir a las oficinas del Contratante dos
veces por semana), quienes seran los responsables ante el Contratante de la correcta
aplicacién de las tarifas pactadas del Condicionado General de la Péliza, de las Tablas de
Beneficios y de la solucién amistosa de las controversias que pudieran surgir.

Respuesta a Consulta 81 Rimac Seguros: (...) se precisa que el grupo de funcionarios ad hoc para
manejar administrativamente la pdliza aplican para la atencion de ambos grupos de afiliados
(administrativos y diplomaticos). (...).

Los servicios de Ambulancia y de Atencién Domiciliaria deberan ser otorgados por empresas
proveedoras lideres del mercado, de reconocida calidad en sus servicios, las cuales deberan
aceptar regirse por las pautas administrativas que sefale el contratista, y que ademas cuenten
con medicos especialistas de experiencia adecuada.

14. Los gastos administrativos (de los conceptos no relacionados a siniestralidad) de las
polizas de salud no podran exceder el 20%.

15. Los criterios para establecer las reservas de las polizas seran establecidos por la
aseguradora y previamente aprobados por el ente regulador. La metodologia que sera
aplicada debera ser sustentada y comunicada al contratante previamente. Estos reportes
se deberan incluir en los envios de siniestralidad establecidos en los Términos de
Referencia y en las Condiciones especiales.

16. El contratista, podra ofrecer condiciones adicionales que mejoren las que se detallan en
el Condicionado General de Pdliza y las Tablas de Beneficios.

17. Para los casos de cirugia ocular, se cubre via crédito y/o reembolso, el uso de Lente
Intraocular maximo hasta S/. 1,925.00 (Mil novecientos veinticinco y 00/100 soles) por
cada ojo.

18. Para los casos de cirugia oncolégica mamaria, con indicacion del médico tratante, y por
resultados positivos de examen preventivo BRCA1 y BRCA2 se cubriran via crédito y/o
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19.

20.

21.

22,

23.

24.

25,

26.

27.

28.

reembolso las protesis mamarias, hasta el Beneficio Maximo Anual.

El plazo maximo para la emisién de Cartas de Garantia sera de 24 horas contadas a partir
del momento en que se formalice el pedido y/o la documentacion esté completa.

El contratista se compromete a proporcionar en su red de clinicas afiliadas, medicamentos
no genéricos (salvo cuando el asegurado asi lo solicite). Si la farmacia de la clinica no
dispone de ellos, estos deberan ser entregados a través del reparto de medicinas a
domicilio implementado por el contratista, debiendo respetarse los deducibles y
coaseguros que correspondan al proveedor que brindo la atencion.

Se otorga cobertura para el tratamiento integral terapéutico, contra toda secuela a
consecuencia de un infarto cerebral, adicional a la rehabilitacién fisica, rehabilitacion de
lenguaje y terapia ocupacional y orofacial.

Se otorga cobertura para el tratamiento de Osteopenia hasta la suma de S/. 1,925.00 (Mil
novecientos veinticinco y 00/100 soles) por vigencia.

Se otorga cobertura a los hijos solteros reconocidos o legalmente adoptados, desde el
primer dia de nacido, debiendo tramitar su inscripcion dentro de los 30 dias posteriores a
la fecha de su nacimiento permaneciendo hasta los 27 afos, 11 meses y 29 dias. Se
exceptua a los hijos dependientes con discapacidad en cuanto al limite de edad ylo
permanencia.

Limites de edad de ingreso: Titulares, conyuges, parejas del mismo sexo y/o conviviente:
Hasta los 65 afos.

Se cubre maternidad para la coényuge o conviviente del titular asegurado como
dependiente, asi como a la Titular sola. Las hijas aseguradas como dependientes y los
padres no cuentan con esta cobertura. Se considera aborto a la pérdida ocurrida hasta
cumplir el 6to mes de embarazo, siendo considerado después como parto prematuro,
dentro de la cobertura de Parto Normal.

Los abortos provocados, salvo el terapéutico sustentado con informe médico, no se
encuentran cubiertos.

Periodos de Carencia para Nuevos Asegurados:
e Oncologia: 60 dias

e Trasplante de Organos: 1 afio

e Sida: 1 afio

Maternidad: 10 meses

El reembolso de gastos ambulatorios y hospitalarios se otorgara de acuerdo con la Tarifa
A+ 100%.

En el caso que el asegurado acuda a una clinica afiliada para atencion médica
ambulatoria y/u hospitalaria y el médico tratante no trabaje con la Cia. De Seguros, el
asegurado podra presentar para reembolso los honorarios profesionales y se aplicarian
los deducibles y coaseguros correspondientes. No se reembolsaran honorarios
adicionales. Esta condicién aplica a cualquier beneficio del plan de salud (ambulatorio,
hospitalario, maternidad, entre otros).

. El contratista debera procesar las solicitudes de inclusiéon (nuevos asegurados) en un

plazo maximo de 24 horas, desde que el contratista cuente con la informacion.
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30. El contratista suministrara al Asegurado, los formularios necesarios para solicitar el

reembolso de los beneficios a que tenga derecho una vez finalizado el tratamiento por
una enfermedad o accidente. La presentacion del reembolso y su documentacién
sustentatoria debera hacerse en un plazo maximo de 150 dias calendario contados a
partir de la fecha de emisién del comprobante de pago. Vencido este plazo el reembolso
sera considerado extemporaneo y por ende no cubierto.

Documentos que se deben adjuntar para la presentacién de cada tipo de reembolso

Atencion Ambulatoria:

Solicitud de beneficios.

Orden médica indicando el procedimiento u examenes auxiliares a realizar.

Informe médico en caso de un procedimiento o examen especial, que justifique la
atencion.

Copia de todos los resultados de examenes auxiliares.

Recetas médicas para farmacia con un maximo de antigliedad de 3 meses.
Comprobantes de pago electrénico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

Atencién Hospitalaria:

Solicitud de beneficios

Orden médica indicando el procedimiento a realizar.

Reporte operatorio.

Informes médicos.

En caso de examenes auxiliares, orden médica y copia de los resultados.
Liquidacion de gasto final.

Comprobantes de pago electrénico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

Atencion de terapia fisica y rehabilitacion:

Adicional a los documentos que se deben presentar segln lo indicado en el procedimiento
de atenciones ambulatorias, se debe adjuntar:

Cartilla de sesiones realizadas y la firma de conformidad del asegurado.

Las consultas e Informe del médico, debe ser emitido por el médico especialista.
Comprobantes de pago electrénico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios

Psicoterapias:

Solicitud de beneficios.

Detallar la cantidad de sesiones realizadas.

Comprobantes de pago electronico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

Monturas vy cristales:

Adjuntar medicién de vista realizada y receta, indicada por un médico oftalmélogo.
Comprobantes de pago electrénico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

Gastos por Sepelio:

Certificado de defuncion original o copia legalizada.

Copia del DNI del fallecido.

DNI del solicitante y nimero de cuenta.

Comprobantes de pago electrénico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

31. En aquellas provincias donde no haya resolucién adecuada para la atencién de los

- asegurados de las oficinas descentralizadas del Ministerio de Relaciones Exteriores, el
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32.

33.

asegurado podra hacer uso de un proveedor particular solicitando posteriormente el
reembolso, el cual sera pagado segln la red 2 de |a tabla de beneficios.

La prima comercial propuesta en el contrato debe ajustarse a lo indicado en el articulo
12° de la Resolucién S.B.S. N° 4143-2019 y sus modificatorias, asi como de los
articulos 17° a 24° de la vigente Ley del Contrato de Seguro, Ley N° 29946.

Para la cobertura de Indemnizacion por SEGURO DE VIDA y ACCIDENTES
PERSONALES, el siniestro serd comunicado dentro de los siete (7) dias siguientes a la
fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia, segin Resolucién S.B.S. N° 3202-
2013 de la Ley 29946. Asimismo, los beneficiarios deben presentar los siguientes
documentos de ser el caso:

> Declaracion de beneficiarios legalizada, a falta de este la sucesion intestada.
> DNI del fallecido, de los beneficiarios y niimero de cuenta.
> Copia de la historia clinica o Certificado de defuncién donde figure la causa del

fallecimiento.
> Carta dirigida al contratista solicitando el beneficio, donde figuren los datos de los
beneficiarios con las firmas y se consignen sus datos bancarios

GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES (Las exclusiones no prevalecen sobre las

condiciones particulares)

a)

b)

d)

e)

Curas de reposo, surmenaje, enfermedades emocionales (ansiedad, depresion, stress,
etc.), trastornos funcionales de érganos, distonias neurovegetativas, desérdenes de la
mente (psicosis, neurosis, fobias, etc.), tratamientos psiquiatricos y/o psicolégicos,
enuresis nocturna, retardo mental o del desarrollo psicomotor, déficit de atencion, bajo
rendimiento escolar, disfunciones cerebrales, sindrome organico cerebral. Salvo lo
indicado en las condiciones especiales de la Tabla de Beneficios.

Tratamientos y operaciones de caracter odontologico, tales como ortodoncia, operatoria
dental, cosmética dental, incrustaciones, prétesis, salvo aquellos que se indica en la
cobertura odontolégica y los casos necesarios como consecuencia de un
accidente.

Gastos por adquisicion, alquiler o uso de prétesis externas, aparatos ortopédicos y en
general todo aparato, permanente o eventual, que supla una funcién natural del
organismo humano, asi como muletas, bastones, collarines, fajas ortopédicas, salvo que
sean indicadas por el médico tratante, como consecuencia de un accidente. En ningln
caso se cubren sillas de ruedas, camas especiales, salvo lo indicado en la cobertura
de Proétesis Quirtrgicas.

Cuidados especiales de enfermeria, intra y extrahospitalaria, salvo los casos que
requieran aislamiento y tratamiento especial por indicacién médica y por no mas de
quince (15) dias.

Gastos cuyo objeto sea el chequeo médico y despistaje de enfermedades de una
persona sana, asi como el tratamiento, andlisis o procedimientos no relacionados
directamente a una enfermedad determinada, a excepcién de lo sefialado en la Tabla
de Beneficios. Asimismo, se cubre las vacunas senaladas en la Tabla de
Beneficios y por indicacion del médico tratante.

Tratamientos por desérdenes de la articulacién temporomandibular o maloclusion, salvo
los ocasionados por accidente cubierto por la pdliza.

Productos farmacéuticos tales como: Vitaminas, minerales, aminoacidos, estimulantes
del apetito, suplementos proteicos, tonicos, edulcorantes, alimentos y sustitutos de
alimentos salvo que sean médicamente necesarios para tratamientos relacionados
a una enfermedad cubierta por la péliza.
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h)

q)

Productos farmacéuticos tales como: Sedantes, ansioliticos, antidepresivos, medicinas
psiquiatricas administrados como coadyuvantes o tratamiento de fondo, salvo que sean
médicamente necesarios para tratamientos relacionados a una condicion cubierta
por la poéliza.

Cirugia estética, dermatologia estética, cosmética o plastica para fines de
embellecimiento. Ginecomastia, mastoplastia, gigantomastia y cirugia del septum nasal;
a excepcion de los casos necesarios como consecuencia de un accidente cuyos gastos
fueron cubiertos por esta Péliza.

Sustancias exfoliativas, preparados, jabones, cremas neutras y bloqueadores solares,
salvo justificacion médica aceptada por LA COMPANIA.

Los procedimientos, medicamentos, equipos, insumos o tratamientos que carezcan de
un beneficio clinico relevante frente a alternativas vigentes o sustentados en Medicina
Basada en Evidencia con nivel de evidencia IIA. No se cubren productos, servicios,
procedimientos, insumos, medicamentos o tratamientos experimental, o en fase de
periodo de prueba o investigacion.

Enfermedades resultantes del uso o aficién a las drogas, estupefacientes y alcoholismo,
asi como las lesiones que se produzcan en situaciones de embriaguez o bajo influencia
de drogas, o a consecuencia de la conduccién de vehiculos motorizados sin tener el
ASEGURADO licencia vigente para hacerlo. En el caso especifico de bebidas
alcoholicas se considerara que el ASEGURADO se encuentra en estado etilico o
situacion de embriaguez, y por lo tanto sujeto a esta exclusién, cuando el examen de
alcoholemia tomado inmediatamente después del accidente arroje un resultado mayor a
0.5gr./lt. En caso de que la muestra para el examen de alcoholemia no sea tomada
inmediatamente después del accidente, se considerara una disminucién de 0.15 gr./It.
por hora desde el momento del accidente hasta la toma de la muestra. En el caso de
drogas, farmacos, estupefacientes y narcéticos se considerara cualquier grado positivo
de un examen toxicologico.

Compra de Sangre y derivados de plasma, plaquetas y paquetes globulares, salvo lo
sefalado en la cobertura para albumina indicada en la tabla de beneficios.
Procedimientos de crio-preservacion o criogenéticos. Tratamientos que utilicen células
madre (stem cell).

Ningun gasto vinculado a la donacion y/o transfusién de sangre, salvo lo senalado en
la Cobertura de Trasplante de Organos y Hemoterapia.

Lesiones o enfermedades a consecuencia de actos de guerra, revoluciones, energia
atémica, fenédmenos catastréficos de la naturaleza y/o meteorolégicos, asi como los que
resulten de la participacion en huelgas, motines y conmocion civil, dafio malicioso,
vandalismo y/o terrorismo, salvo lo indicado en la cobertura de Accidentes
Personales.

Lesiones producidas a si mismo por EL ASEGURADO TITULAR o ASEGURADO
DEPENDIENTE en forma voluntaria o estando mentalmente insano; asi como los gastos
que se generen por suicidio, intento de suicidio, peleas o rifias, excepto los casos de
legitima defensa comprobada con documento policial.

Termometros, papel higiénico, esponja, jabon, articulos de uso personal, cremas
hidratantes, panales, teléfono, acompanante, television.

Accidentes de trabajo y/o enfermedades profesionales.

Cuidado podiatrico, incluyendo el cuidado de los pies relacionados con callos, juanetes
(hallux valgus), pies planos, arcos y pies débiles.

Tratamientos por anorexia nerviosa, bulimia, para adelgazamiento o desnutricion,
raquitismo, sobrepeso, hipovitaminosis, talla anormal, ginecomastia, obesidad mérbida
o alteraciones hormonales que no sean debidos a enfermedad y terapia de reemplazo
hormonal (TRH), todo tipo de trastorno de crecimiento y desarrollo, asi como
tratamientos médicos o quirdrgicos para aumentar o disminuir de peso.
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aa)
bb)

cc)

dd)

ee)

ff)
gg)

hh)

Los accidentes que se produzcan durante la practica activa de las siguientes actividades
y/o deportes: participacién en carreras de automdviles, motos acuéticas; participacion en
corridas de toros, novilladas, espectaculos taurinos, carrera de toros, rodeo, incluyendo
montar a pelo potros salvajes o reses vacunas bravas; combate en artes marciales,
boxeo, lucha libre, ‘vale todo’, esgrima o,; rugby, fatbol americano, lacrosse, hockey o
hurling; caminata de montafia (‘trekking’ o senderismo), escalamiento o descensos,
alpinismo o andinismo o montafismo, o rapel; canotaje o piragiiismo o ‘rafting’, a partir
de nivel de dificultad Ill; caceria de fieras; pesca en rocas, o caza submarina o
subacuatica, buceo o inmersién en mares, rios, lagos o lagunas o pozos o pozas o
cuevas o cavernas o aguas subterraneas; salto desde trampolines o clavados desde
cualquier lugar; surf; equitacién de salto o carrera de caballos; patinaje, o uso de patineta
0 ‘skateboard’; ciclismo de montafia o a campo traviesa o en carreteras o en autopistas;
paracaidismo, parapente, alas delta; vuelos en avionetas o aviones ultraligeros; trapecio,
equilibrismo; salto desde puentes ‘puenting’; halterofilia; o esqui acuético o sobre nieve,
‘snowboard’ o ‘sandboard’.

Todos los gastos efectuados en fechas posteriores al inicio del tratamiento originados
por negligencia del propio ASEGURADO en perjuicio de su rehabilitacién, incluyendo los
casos en que el ASEGURADO se auto medique, asi como las causas y/o consecuencias
de un tratamiento y/o cirugia no cubiertos por esta pdliza.

Tratamientos o estudios u operaciones relacionadas con la infertilidad de cualquier tipo,
impotencia o tratamientos con fines de esterilizacion o concepcién, cambio de sexo,
frigidez, inseminacion artificial o implantacién de embriones.

Gastos directos e indirectos por infecciones de transmisién sexual, venéreas, VIH, SIDA
en cualquiera de sus formas y/o complicaciones, lesiones producidas durante practicas
sexuales de cualquier tipo, condiloma acuminado. Salvo lo indicado en condiciones
particulares.

No se cubre sepelio de los no-natos.

Lentes de contacto o intervenciones quirlirgicas para correccién de trastornos de
refraccion, tales como miopia, hipermetropia, astigmatismo o presbicia.

Mamoplastia reductora ni cirugias por ginecomastia.

Comida y cama para acompanantes. Todo tipo de servicios de confort personal durante
la hospitalizacion, como radios, televisores, teléfonos, batas. Todo tipo de transporte o
alojamiento no especificado en el Plan de Beneficios.

Todos los gastos relacionados al incumplimiento de las indicaciones médicas por
decision del propio paciente, asi como la automedicacion en perjuicio de su curacién ylo
rehabilitacion. No se cubren tratamientos, procedimientos o medicamentos otorgados o
expedidos sin indicacion o receta médica ni cualquier estudio, tratamiento, analisis o
procedimientos no relacionados directamente a un diagnéstico determinado.

Leches maternizadas (excepto en casos de imposibilidad documentable de Lactancia
Materna solo durante los dias de hospitalizacién del recién nacido y exclusivamente
durante la etapa puerperal).

No se cubre homeopatia ni medicina no tradicional de cualquier tipo.

Estudios, pruebas y tratamientos genéticos a excepcién de los asegurados que
cuentan con cobertura de Enfermedades Congénitas en los que los estudios y
pruebas genéticas, si estaran sujetas a cobertura.

No se cubren enfermedades, lesiones, imperfecciones, deformaciones, ylo
malformaciones congénitas o genéticas y la correccion de las mismas, evidenciados a
cualquier edad o enfermedades pre-existentes, declaradas o no al inicio de la vigencia
del presente plan de salud, salvo los sefialados en la tabla de beneficios y/o condiciones
especiales.

Para aquellos afiliados que provengan de otra EPS o aseguradora, se aplicara lo
dispuesto en la ley que establece la continuidad en la cobertura de pre existencias.
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TABLAS DE BENEFICIOS DEL SERVICIO DE POLIZAS DE SEGURO MEDICO FAMILIAR
DE LOS GRUPOS ASEGURADOS

ASEGURADO : MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES
DIRECCION PRINCIPAL : JR. LAMPA 545 - LIMA
VIGENCIA : ANUAL DESDE LAS 00:00 HASTA LAS 23:59 HORAS

EN BASE A DECLARACIONES MENSUALES

GRUPO ASEGURADO:

Funcionarios del servicio Diplomatico de la Republica y sus dependientes residentes en el Perl

Beneficio Maximo Anual por persona para S/. 3,850,000.00
titulares y dependientes

ATENCION HOSPITALARIA

Crédito Deducible Cubierto al
Clinicas Red 1

Los primeros S/. 19,250.00 1 dia de habitacion 95%
Clinicas Red 2

Los primeros S/. 19,250.00 | 1 dia de habitacion | 90%
Clinicas Red 3

Los primeros S/. 19,250.00 | 1 dia de habitacién | 85%
Clinicas Red 4

Los primeros S/. 19,250.00 1 dia de habitacién 80%
Reembolso Lima y Provincias (Tarifa A + | 1 dia de habitacion 80%
100%)

ATENCION HOSPITALARIA EN EXCESO A S/. 19,250.00 CUBIERTA AL 100%

Por cada evento hospitalario y hasta el beneficio maximo anual contratado

ATENCION HOSPITALARIA EN EL EXTRANJERO

CON RESOLUCION DEL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES

En caso el asegurado viaje al extranjero con resolucién y se hospitalice

Crédito Deducible Cubierto al
Deducible anual individual S/.1,155.00 90% hasta S/. 19,250.00
Deducible anual por grupo familiar S/.2,502.50 90% hasta S/. 19,250.00
Hospitalizacién en exceso de S/. 19,250.00 100%

Limite de cuarto diario S/. 2,887.50

Limite de cuidados intensivos diario S/. 5,775.00

REEMBOLSO DE GASTOS EN EL EXTRANJERO

Deducible anual individual S/. 1,925.00 80% hasta S/. 38,500.00
Deducible anual por grupo familiar S/. 3,850.00 100% hasta
S/. 38,500.00

Limite de cuarto diario S/. 2,887.50

Limite de cuidados intensivos diario S/. 5,775.00

SIN RESOLUCION DEL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES

Crédito Deducible Cubierto al
Deducible anual individual S/. 7,700.00 85% hasta S/. 19,250.00
Hospitalizacién en exceso de S/. 19,250.00 100%

Limite de cuarto diario S/. 2,887.50

Limite de cuidados intensivos diario S/. 5,775.00

REEMBOLSO DE GASTOS EN EL EXTRANJERO

Por persona hasta S/. 38,500.00 S/. 9,625.00 I 80%

Exceso de S/. 38,500.00 al 100%

Limite de cuarto diario S/. 2,887.50 (maximo 180 dias)

Limite de cuidados intensivos diario S/. 5,775.00 (maximo 180 dias)

. **Los copagos incluyen IGV
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ATENCION AMBULATORIA

Crédito Deducible Cubierto al
Clinicas Red 1 S/. 38.50 95%
Clinicas Red 2 S/.57.75 90%
Clinicas Red 3 S/.77.00 85%
Clinicas Red 4 S/.77.00 80%
Reembolso Lima y Provincias (Tarifa A +

100%) S/. 115.50 80%
Maximo S/. 385.00 por consulta

ATENCION AMBULATORIA EN EXCESO A S/. 19,250.00 CUBIERTA AL 100%EN
CUALQUIERA DE LAS 4 REDES

*** Atencion ambulatoria: Vigencia hasta 15 dias de la orden médica para procedimientos y
examenes auxiliares

ATENCION AMBULATORIA EN EL EXTRANJERO

CON RESOLUCION DEL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES

Crédito Deducible Cubierto al
Deducible anual individual (por todas las S/.1,155.00 90% hasta S/. 19,250.00
atenciones)

Deducible anual familiar (por todas las S/. 2,502.50 90% hasta S/. 19,250.00
atenciones)

Exceso de S/. 19,250.00 al 100%

SIN RESOLUCION DEL MINISTERIO DE RELACIONES EXTERIORES

Crédito Deducible Cubierto al
Deducible anual individual (por todas las S/. 7,700.00 85% hasta S/. 19,250.00
atenciones)

Exceso de S/. 19,250.00 100%

REEMBOLSO DE GASTOS EN EL EXTRANJERO

Deducible anual individual S/. 9,625.00 | 80% hasta S/. 38,500.00
Exceso de S/. 38,500.00 100%

MEDICO A DOMICILIO Consulta 56

Al Crédito Deducible Cubierto al

Incluye medicinas y examenes de ayuda S/. 38.50 100%
diagnéstica

Por reembolso

Incluye medicinas y examenes de ayuda S/.77.00 80%
diagndstica
Maximo S/.577.50 por consulta

Radio de accion minimo: Por el norte hasta Comas — Independencia; por el Sur hasta el peaje de
Villa Chorrillos, San Juan de Miraflores y Villa el Salvador; por el Este hasta Chaclacayo — SJ de
Lurigancho; por el Oeste hasta la Punta Callao

Observaciones: El deducible incluye la consulta de control por el mismo diagnéstico (en caso sea
medicamente necesario). El control médico sin deducible se refiere a una consulta si la evolucion del
paciente es inadecuada o el tratamiento prescrito no esta siendo efectivo y/o para evaluaciéon de
examenes auxiliares.

En los supuestos de estados de emergencia decretado por el Gobierno del Per(, el servicio de
atencion debe seguir brindandose de forma presencial y/o virtual.

Respuesta a Consulta 56 Rimac Seguros: (...) Se procede a aclarar que, para obtener el reembolso por la
atencion de MEDICO A DOMICILIO, se debera adjuntar los mismos documentos que se requieren para el
reembolso por las ATENCIONES AMBULATORIAS, del ANEXO A de los Términos de Referencia.
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MEDICO EN PLANTA — En las instalaciones del Ministerio Consulta 58

Medicina Interna y Especialidades — incluye consulta, Deducible Cubierto al
medicinas, analisis de laboratorio y exdmenes especiales

Consulta médica S/.0.00 100%
Medicinas, examenes auxiliares S/.0.00 90%
Fisioterapias S/.0.00 100%
Medicamentos oncolégicos (previa presentacion de receta u S/.0.00 100%
orden médica)

Observaciones: En los supuestos de estados de emergencia decretado por el Gobierno del Peru,
el servicio de atencion debe seguir brindandose de forma presencial y/o virtual.

Respuesta a Consulta 58 Rimac Seguros: (...) Se aclara que, se procedera a determinar el horario para la
atencion de la especialidad de Fisioterapia con el postor ganador de la Buena Pro, siempre sujeto a la demanda
de los asegurados que requieran de dicha cobertura.

- En MEDICO EN PLANTA. Se precisa que todos los beneficios y coberturas consignadas en el ANEXO A de
los Términos de Referencia aplica para los asegurados, entendiéndose como asegurados a los TITULARES Y
DEPENDIENTES.

-En MEDICO EN PLANTA:

Se precisa que el Beneficio de MEDICO EN PLANTA es aplicable a ambos grupos asegurados (administrativos
y diplomaticos).

-En MEDICO EN PLANATA:

Se precisa que el Tépico Médico cuenta con los requisitos indispensables para su funcionamiento, de acuerdo
a lo regulado por las entidades correspondientes. Asimismo, las horas de atencién se encuentran establecidas
en el numeral 3 del Anexo A de las condiciones especiales de los Términos de Referencia, el horario de
atencion sera coordinado con el postor ganador de la Buena Pro.

PROGRAMA DE ENFERMEDADES CRONICAS - EN EL PERU

Crédito Deducible Cubierto al

Enfermedades cubiertas: Hipertension Arterial, Asma,
Diabetes tipo Il, Dislipidemia y combinaciones (Diabetes
II+HTA, diabetes ll+Dislipidemia)

0,
Consulta mensual por especialista a  domicilio §/.0.00 100%

(cardidlogo/endocrinélogo/neumélogo  dependiendo  del
diagnostico), Entrega de medicinas de forma mensual. Las
medicinas también podran ser entregadas en el consultorio
del médico en planta. Consulta por psicologia y nutricion*
(Todos los diagnosticos), Consulta por oftalmologia*
(Hipertensiéon y diabetes), Atencion podolégica a domicilio
(Diabetes), Pruebas de laboratorio* (Segln diagnéstico),
Examenes de imagenes* (Ecocardiografia, rayos x, mapa,
holter, espirometria, etc. seguin diagndstico)

Para acceder al servicio se debe llamar a la central de informacion y consultas del contratista.
El asegurado podra recibir las atenciones en su domicilio o en el médico en planta.

(*) La cobertura se brindara bajo los protocolos y condiciones sefialados por el contratista. Como
minimo deben ser las indicadas en el detalle de esta cobertura.

El Programa de Pacientes Crénicos incluye los siguientes medicamentos con cobertura al 100%
Hipertension Arterial: Micardis o Cordiax, Blox o Blopress, Aprovel, Exforge

Diabetes Tipo Il: Forxiga, Jardiance, Glucophage, Galvus, Insulinas

Asma: Relvar, Symbicort, Ventolin, Singulair

Dislipidemia: Crestor, Lipitor, Cresadex, Vytorin

En los supuestos de estados de emergencia decretado por el Gobierno del Perd, el servicio de
atencion debe seguir brindandose de forma presencial y/o virtual.
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MATERNIDAD

Periodo de carencia para asegurados nuevos: 10 meses

*Se entiende por carencia al periodo de espera para poder utilizar la cobertura

Crédito Deducible Cubierto al

Parto normal S/.0.00 100% hasta S/.13,475.00
Cesarea y/o parto mdltiple S$/.0.00 100% hasta S/.19,250.00
Amenaza de aborto y/o aborto no provocado S/.0.00 100% hasta S$/.9,625.00
Complicaciones organicas del embarazo S/.0.00 100% hasta S$/.19,250.00
Reembolso (Tarifa A + 100%)

Parto normal S/.0.00 100% hasta S/.11,550.00
Cesarea y/o parto multiple S/.0.00 100% hasta S/.17,325.00
Amenaza de aborto y/o aborto no provocado S/.0.00 100% hasta S/.7,700.00
Complicaciones organicas del embarazo S/.0.00 100% hasta S/.17,325.00
Controles de Maternidad en el Peru (sélo en clinicas afiliadas) y en el extranjero

9 consultas prenatales, 03 ecografias durante la S/.0.00 100%
gestacion, 02 consultas post natales

Analisis de laboratorio S/.0.00 100% hasta S/.1,540.00

Psicoprofilaxis - Preparacion para el parto

A partir del séptimo mes en red de clinicas afiliadas S/.0.00 100%
propuestas por el contratista. Consta de 7 sesiones de
dos horas cada una.

Control del nino sano

Una consulta mensual por el primer afio de vida S/.0.00 100%
(incluye vacunas seglin esquema del MINSA para
nifos y adolescentes)
Cubre las consultas durante el primer afio y las
inmunizaciones segun esquema del MINSA para
ninos y adolescentes

MATERNIDAD EN EL EXTRANJERO (SOLO A CREDITO)

Periodo de carencia para asegurados nuevos: 10 meses

Crédito Deducible Cubierto al

Parto normal S/.0.00 100% hasta S/.19,250.00
Parto miltiple S/.0.00 100% hasta S/.19,250.00
Cesarea S/.0.00 100% hasta S$/.28,875.00
Amenaza de aborto y/o aborto no provocado S/.0.00 100% hasta S/.11,550.00
Complicaciones organicas del embarazo S/.0.00 100% hasta S§/.19,250.00
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ATENCION DE EMERGENCIA — ACCIDENTALES AMBULATORIAS (CREDITO Y REEMBOLSO)
Consulta 60

Cubre todos los gastos incurridos durante las primeras 72 horas, incluye cobertura de continuidad
de emergencia accidental ambulatoria hasta por 90 dias en el mismo establecimiento donde se
atendié inicialmente la emergencia accidental.

En caso el asegurado viajara dentro de los 90 dias a otra ciudad o Pais, no se limitara la atencion de
continuidad al establecimiento donde se atendio inicialmente.

La cobertura dentro de este periodo sera cubierta al 100% para lo siguiente: Controles ambulatorios,
tomografia, resonancia magnética, ecografias, examenes de laboratorio de control, examenes
radiologicos de control, sesiones de terapia fisica, retiro de puntos, retiro de yeso.

No incluye hospitalizaciones derivadas del accidente. No se cubren aparatos ortopédicos ni ortésicos,
tales como cabestrillo, collarines, muletas, sillas de ruedas, plantillas ortopédicas, corsets, chalecos,
tirantes, audifonos, protesis externas, calzado ortopédico.

Respuesta a Consulta 60 Rimac Seguros: Se aclara que, para dar continuidad a la atencién de
EMERGENCIA ACCIDENTAL via crédito, se requerird coordinaciéon previa con la ejecutiva o inplant de la
aseguradora ubicada en la Oficina de la Entidad.

Deducible Cubierto al
Consulta médica S/.0.00 100%
Medicinas y examenes auxiliares S/.0.00 100%

EMERGENCIAS Y URGENCIAS MEDICAS A TRAVES DE LA CENTRAL DE ATENCION DE EL
CONTRATISTA

Gastos ambulatorios (atencién por ambulancia vy S/.0.00 100%
consultas a través de la central telefénica del

contratista)

EMERGENCIAS MEDICAS NO ACCIDENTALES (CREDITO Y REEMBOLSO)

Para gastos que se deriven de un mal funcionamiento S/.0.00 100%

o trastorno de un érgano del cuerpo o parte de un
organo, o de algunas de las funciones vitales de una
persona, que es causado por el repentino e imprevisto
agravamiento del sintoma o una enfermedad, de
naturaleza tan severa o critica que requiere la inmediata
administracion de un tratamiento médico en un hospital
auna persona asegurada, aun sin que se haya obtenido
la orden o prescripcidon de un médico autorizando dicha
hospitalizacién

TRANSPORTE POR EVACUACION DE EMERGENCIA Consulta 61

Deducible Cubierto al

e Ambulancia aérea / terrestre
Ambulancia de la clinica a la casa (medicamente
justificada) S/.0.00 100%

e Avion comercial, vuelo regular nacional e
internacional, incluye acompafnante (hasta 7
asientos) cuando el estado de salud del paciente
asi lo requiera y sea determinado por el médico
tratante

Reembolso de ambulancia en provincias por S$/.0.00 100%
evacuacion de emergencias (Incluye servicios médicos
y de apoyo para el traslado)

Respuesta a Consulta 61 Rimac Seguros: Se precisa que
el beneficio se otorga via crédito y reembolso. Para el
beneficio via crédito efectivamente se requiere la
coordinacion con la unidad médica de la aseguradora, con la
finalidad de agilizar y garantizar la prontitud en la atencion.

(...).
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ATENCION OFTALMOLOGICA (SOLO EN PERU)

Prevenciéon Deducible Cubierto al
Una medida de vista al afio, fondo de ojo (sin dilatacion
pupilar), tonometria, campo visual por confrontacién y S$/.0.00 100%

examen de musculatura ocular (sélo en clinicas
afiliadas y red oftalmoldgica )

Crédito

Enfermedades Oculares (crédito y reembolso) Como ambulatorio / hospitalario
Centros Oftalmoldgicos Afiliados S.57.75 | 90%
Uso de lente intraocular (sélo en el Per)

Por ojo y en centros afiliados (crédito y reembolso) [ Hasta S/.1,925.00
Monturas y cristales ( 1 vez al afio)

Solo para titulares (via reembolso y presentando receta Hasta $/.192.50 al 100%

del oftalmélogo)

ATENCION ODONTOLOGICA

Odontograma y profilaxis al 100%

Solo al Crédito — deducible por pieza tratada y Deducible Cubierto al
terminada

Examen y diagnostico, rayos x, curaciones con resina

(piezas delanteras y posteriores), extracciones, S$/19.25 100%
endodoncias, periodontitis, gingivitis, apicectomia,

alveolotomia, cirugia oral.

Medicinas via crédito y reembolso 100%

No se cubren: Prétesis, ortodoncias, tratamientos cosméticos y operatoria dental.

ENFERMEDADES Y DEFECTOS CONGENITOS

La cobertura es para los nifios cuya concepcion fue dentro de la vigencia del Plan de Salud de la
entidad empleadora y también para asegurados que pasen con continuidad de cobertura de la
pdliza del AFDA, sin periodo de carencia ni limite de edad. Se podra incluir a sola declaracion del
titular de la péliza.

Crédito y reembolso Deducible Cubierto al
Por vigencia y sin limite de tiempo de cobertura S/.0.00 100% hasta
S/.115,500.00

ENFERMEDADES CONGENITAS NO CONOCIDAS Y NO DIAGNOSTICADAS

Aplica también para asegurados que pasen con continuidad de cobertura de Ia pdliza del AFDA, sin
periodo de carencia ni limite de edad

Crédito y reembolso Deducible Cubierto al
Por vigencia y sin limite de tiempo de cobertura S/.0.00 100% hasta
S/.19,250.00

PROTESIS QUIRURGICAS INTERNAS

Excluye protesis dentales y estéticas

Crédito y reembolso Deducible Cubierto al
Cobertura para prétesis quirirgicas que el médico S$/.0.00 100% hasta
tratante indique para tratar una patologia cubierta por la S$/.192,500.00
poliza

ONCOLOGIA (CREDITO Y REEMBOLSO) EN EL PERU Y EL EXTRANJERO

60 dias de periodo de carencia para nuevos asegurados. Cobertura en todas las clinicas afiliadas
de la pdliza en Lima y Provincias

| Atencion y tratamientos oncoldgicos ambulatorios u hospitalarios, patologias a consecuencia del
| tratamiento oncoldgico, cirugia de hallazgo, segunda opinidn nacional, etc.
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Consultas especializadas, quimioterapias, examenes

especiales, cirugia oncologica, radioterapia, pet scan, Deducible Cubierto al
etc.
Beneficio maximo anual para titulares y dependientes S/.0.00 100% hasta

S/. 3,850,000.00

VIH / SIDA (CREDITO Y REEMBOLSO)

Un afio de periodo de carencia para nuevos asegurados. Cobertura en todas las clinicas afiliadas

de la pdliza

Deducible

Cubierto al

Cubre exclusivamente la atencion médica de esta
enfermedad que incluye las consultas médicas,
medicacion, examenes complementarios,
hospitalizaciones, asi como la de las enfermedades
causadas directamente por el virus de VIH, hasta la
suma indicada en la tabla de beneficios. Las
enfermedades que no puedan ser demostradas que
tienen una vinculacion directa con el VIH seran
consideradas dentro de la cobertura general de la
péliza.

S/.0.00

100% hasta
S/. 134,750.00

COBERTURA PARA EPIDEMIAS Y PANDEMIAS

Crédito y reembolso

Deducible

Cubierto hasta

No se aplicara exclusiones para enfermedades
epidémicas contagiosas que requieran aislamiento
o0 cuarentena y las que sean declaradas por el
Ministerio de Salud como epidémicas o
pandémicas en general.

Ambulatorio/Hospitalario

La suma asegurada
anual

SEGUNDA OPINION NACIONAL Y EN EL EXTRANJERO

Segunda evaluacion médica en casos quirirgicos o de enfermedades graves o de dificil diagnéstico.

No incluye viaje del asegurado ni sus familiares y acompafantes.

Deducible

Cubierto al

Segunda Opinion Nacional, el asegurado debera coordinar con
el contratista una cita médica para obtener otra opinién médica,
que también podra ser via reembolso y debera incluir también el
costo de examenes médicos adicionales y/o auxiliares que se
requiera.

S/.0.00

100%

Segunda Opinion en el extranjero, el asegurado debera
coordinar con el contratista el envio de la historia clinica para que
la misma sea evaluada ante una junta médica en el extranjero,
via crédito o reembolso. También se debe considerar dentro de
la cobertura, el costo de examenes médicos adicionales y/o
auxiliares que se requiera.

S/.0.00

100%

COBERTURA DE HEMOTERAPIA (crédito y reembolso)

Deducible

Cubierto al

Honorarios médicos por los procedimientos vinculados a la
transfusion de sangre
i| Calificaciéon o compatibilidad de donantes

S/.0.00

100% hasta
S/. 11,550.00
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COBERTURA DE ALBUMINA (crédito y reembolso)

Deducible Cubierto al
Cuando lo indique el médico tratante. Maximo 3 eventos durante
la vigencia
S/.0.00 100% hasta
S/.7,700.00
COBERTURA DE OXIGENOTERAPIA (crédito y reembolso)
Deducible Cubierto al
En domicilio y en la red afiliada
S/.0.00 100% hasta
S/. 11,550.00

TRASPLANTE DE ORGANOS (CREDITO Y REEMBOLSO)

Un afio de periodo de carencia para nuevos asegurados. Se otorgara en el proveedor debidamente
acreditado para tal fin, indicado en la tabla de beneficios.

El trasplante de érganos es un procedimiento terapéutico que consiste en sustituir un érgano o tejido
enfermo por otro érgano, segmento de 6rgano o tejido sano, procedente de un donante vivo o un
donante cadavérico

Deducible Cubierto al
Cubre uno o mas de los 6rganos: corazon, rifion, higado, 100% hasta
pulmén, pancreas o médula 6sea, cornea S/.0.00 S/. 1,347,500.00
Incluye los gastos médicos por servicios prestados al donante
REEMBOLSO

e En caso de no existir la posibilidad de brindar dicha cobertura en algun proveedor acreditado,
el asegurado podra solicitar el reembolso correspondiente con una factura o comprobante a
favor del contratista, luego de haberse realizado el procedimiento, hasta el limite de la suma
asegurada indicada en la tabla de beneficios. Incluye los gastos médicos por servicios prestados
al donante.

e El reembolso se realizara posterior a la cirugia siempre y cuando la institucion cuente con la
acreditacion para el procedimiento.

» El reembolso se realizara posterior al procedimiento terapéutico del trasplante, siempre y
cuando la institucién cuente con una autorizaciéon de la ONDT (Organizacién Nacional de
Donacion y Trasplante del Ministerio de Salud) y/o acreditacion de organismos internacionales

El beneficio aplica sélo para el receptor del érgano, asi como los gastos médicos por servicios

prestados al donante.

SEPELIO (Lima- Provincias- Extranjero)

Crédito / Reembolso Deducible Cubierto al
Sepultura en camposanto o cremacién (columbario) $0.00 100%
Servicio funerario: ataid natural capilla ardiente, Hasta S/. 26,950.00

preparacién tanatolégica, tramites y asesoria,
instalacion de servicio, carroza de lujo, coche de flores,
velatorio, cargadores, aviso de defuncién 2 x 1 El
Comercio, coaster tipo turismo, aparato floral — lagrima.

La cobertura se habilita siempre y cuando el fallecimiento se haya producido por enfermedad o
accidente cubierto por la pdliza

SEGURO DE PRIMAS POR MUERTE DEL TITULAR

Por muerte natural y/o accidental del titular, los derechohabientes inscritos en el plan de salud
gozaran del beneficio hasta el vencimiento contractual de la péliza o por un periodo minimo de tres
meses en caso el fallecimiento se produzca cerca al vencimiento de la péliza (ejemplo: si el
fallecimiento se da 2 meses antes), bajo las mismas coberturas y sin pago de primas.
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SEGURO DE VIDA - INDEMNIZACION POR FALLECIMIENTO DEL TITULAR

Esta cobertura se habilita, a favor de los beneficiarios
designados por el titular, solamente si la muerte del Indemnizacion de S/. 38,500.00
titular ocurre por una enfermedad o accidente cubiertos
por la péliza.

ACCIDENTES PERSONALES - INDEMINZACION POR ACCIDENTES PERSONALES

Solo cubre en caso de muerte accidental, a favor de los
beneficiarios designados por el titular. Indemnizacion de S/. 7,700.00
Para el titular y/o coényuge, aplicara en caso de
fallecimiento de uno o ambos asegurados.

Cubre terrorismo.

Nota importante: En caso no se haya designado a los beneficiarios se debera presentar la sucesién
intestada.

PSIQUIATRIA / PSICOLOGIA EN EL PERU Consulta 63

Crédito / Reembolso

Cubre consultas, medicacion y examenes complementarios, el tratamiento psicolégico / psiquiatrico,
incluyendo, pero no limitado: autismo y trastorno generalizado del desarrollo.

Comprende todos los tratamientos medicacion y hospitalizaciones para los diagnoésticos tales como:
curas de reposo, surmenage, enfermedades emocionales (ansiedad, depresion, stress, etc),
trastornos funcionales de 6rganos, distonias neurovegetativas, desordenes de la mente (psicosis,
neurosis, fobias, etc.), trastornos de la personalidad, trastorno obsesivo compulsivo, enuresis
nocturna, retardo mental o del desarrollo psicomotor, déficit de atencion, bajo rendimiento escolar,
disfunciones cerebrales, sindrome organico cerebral, autismo, trastorno generalizado del desarrollo,
esquizofrenia, entre otros. Hasta el limite de la suma asegurada contratada. Ne-aplican-exclusiones
para-esta-cobertura-

Respuesta a Consulta 63 Rimac Seguros: Se accede a retirar de los Términos de Referencia el parrafo que
indica "No se aplican exclusiones para esta cobertura” en el beneficio de PSIQUIATRIA/PSICOLOGIA EN EL
PERU sefalado en el Anexo A de los Términos de Referencia. Sin embargo, se precisa que para este beneficio
aplicaria las exclusiones pertinentes sefialadas en el ANEXO A de los Términos de Referencia, seccion
GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES. Se confirma que la cobertura de autismo y trastorno generalizado
del desarrollo se otorga via crédito y reembolso, bajo las condiciones detalladas en el Anexo A de los Términos
de Referencia.

Deducible Cubierto al
Crédito S/. 96.25 90%
En proveedores ofertados por el postor Hasta el limite del beneficio
maximo anual
Reembolso S/.0.00 90% hasta
Maximo S/. 385.00 por consulta S/. 46,200.00 por vigencia

La cobertura no incluye gastos en casas de reposo, pero si incluye hospitalizaciones hasta la suma
asegurada contratada para esta cobertura.

COBERTURA DE ESCOLTA MEDICA

Para los asegurados que requieran escolta médica para continuar con el tratamiento en el
extranjero o regresar al pais, maximo 2 eventos por afio al 100%

Honorarios médicos de la escolta Hasta S/. 13,475.00
Costos de pasajes para médico de escolta Hasta S/. 28,875.00
paciente y familiar

Viaticos por dia maximo 7 dias y max. 2 Hasta S/. 1,347.50
eventos

.| COBERTURA PARA HIJOS CON DISCAPACIDAD

= . | Requisitos: para el ingreso de los hijos que adolezcan de algun tipo de discapacidad, se requiere del
/| certificado de discapacidad otorgado por los hospitales del Ministerio de Salud (MINSA) o Ministerio

de Defensa o Ministerio del Interior o del Seguro Social (Essalud)

Beneficio maximo anual por persona | S/. 3,850,000.00
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Segln deducibles y coaseguros del centro de atencién — a partir de S/. 962,500.00
los 28 afios

REPATRIACION DE RESTOS MORTALES

Deducible Cubierto al

Repatriacion S/. 0.00 100% Hasta S/. 38,500.00

CHEQUEOS MEDICOS INTEGRALES - Cobertura al 100%

La compaiiia de seguros indicara la red preventiva y la de inmunizaciones.

Detalle de chequeo médico integral - Anual I 100%

Consulta médica y examen clinico (mayores de 18 afios)

Despistaje de TBC

VIH (para asegurados que voluntariamente lo soliciten, los resultados seran entregados al mismo
asegurado)

Hemograma / Hemoglobina / Hematocrito (mayores de 18 afios)

Examen de orina (mayores de 18 afios)

Colesterol y triglicéridos (mayores de 18 afios)

Glicemia (mayores de 40 afios)

Radiografia de térax (mayores de 18 afios)

Electrocardiograma (mayores de 40 afios)

Antigeno prostatico (mayores de 40 afios)

Papanicolau (mayores de 18 afios)

Mamografia (mayores de 40 afios)

Consultas: ginecolégica, oftalmoldgica, odontoldgica

Prueba de esfuerzo

Nota importante: El chequeo preventivo también se podra realizar en las instalaciones del
contratante y sin costo para este o en clinicas afiliadas.

Se excluyen las edades sélo para casos de antecedentes familiares o presencia de factores de
riesgo determinado por el médico tratante

DETALLE DE INMUNIZACIONES:

La compania de Seguros indicara la Red Preventiva para Inmunizaciones y la relacién de
proveedores para los Controles de Nifio Sano (se cubre unicamente consultas durante el primer
ano de vida) al 100%.

En lo que se refiere a Inmunizaciones la cobertura es segiin esquema MINSA vigente

CONDICIONES DE SOSTENIBILIDAD DEL PLAN MEDICO

e El Contratista deberd demostrar la efectividad del calculo técnico de las primas
propuestas. Evaluandose durante la vigencia la sostenibilidad de la prima frente al
objetivo de siniestralidad propuesto.

 El postor ganador de la buena pro debera presentar el plan de trabajo como requisito
para el perfeccionamiento del contrato. Para ello, es necesario evaluar estas variables
bimensualmente:

- Desviacion por mayor frecuencia de atenciones.
- Desviacion por un mayor gasto médico por los casos severos y/o catastroficos.

- Desviacién por un aumento en pacientes oncoldgicos y/o en consumo médico de
casos existentes.

- Seguimiento a los resultados del chequeo preventivo para un diagnéstico
oportuno y elaboracion del perfil epidemiolégico de la poblacién con planes de
accion segun los hallazgos.

- Cualquier variacién demostrable y sustentable frente a la data de siniestralidad
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analizada en el presente concurso.

(*) El célculo de la prima debera considerar la proyeccion de siniestros, los gastos
administrativos, inversiéon y de gestion incurridos en la administracion del plan
médico por parte de EI Contratista y del corredor de seguros.

(**) Debiendo cumplirse a cabalidad la oferta de bienestar + programas de
seguridad y salud en el trabajo establecidos

CONDICIONES ESPECIALES Consulta 65

1. Continuidad de preexistencias: Elcontratista La aseguradora se compromete a que se
produzca la continuidad de cobertura en el caso de enfermedades preexistentes cubiertas a
los asegurados que migren entre las pélizas administradas por el Ministerio de Relaciones
Exteriores y las que son administradas por la Asomamon de Funcnonarlos Dlplomatlcos del
Perl en Actividad (AFDA),
een#ahsta—seb#&el—tetal—é&la—pebkaeen—asegwada— AS|mlsmo el%en#a&sta Ia aseguradora
no aplicara periodo de carencia, salvo se trate de asegurados que se incorporen por primera
vez a alguna de las polizas menmonadas dlstlnta a la migracion entre las pélizas antes
referldas

exeedeps&en—mng&ma—ewe—unstaa&& La contmmdad de cobertura para afiliados que migren

de la poliza del AFDA a la del Ministerio de Relaciones Exteriores si se otorgara, aplicando
deducibles, coaseguros y limites sefalados en la podliza del Ministerio de Relaciones
Exteriores. Ademas, la continuidad aplica sélo si la pdliza del Ministerio de Relaciones
Exteriores tiene la cobertura o especialidad respectiva dentro de la poliza.

Respuesta a Consulta 65 Rimac Seguros: Se procede a modificar los Términos de Referencia,
quedando el siguiente texto: " La aseguradora se compromete a que se produzca la continuidad de
cobertura en el caso de enfermedades pre-existentes cubiertas a los asegurados que migren entre las
pélizas administradas por el Ministerio de Relaciones Exteriores y las que son administradas por la
Asociacion de Funcionarios Diplomaticos del Perti en Actividad (AFDA). Asimismo, la aseguradora no
aplicara periodo de carencia, salvo se trate de asegurados que se incorporen por primera vez a alguna
de las pdlizas mencionadas, distinta a la migracion entre las pdlizas antes referidas. La continuidad de
cobertura para afiliados que migren de la pdliza del AFDA a la del Ministerio de Relaciones Exteriores
si se otorgara, aplicando deducibles, coaseguros y limites sefialados en la pdliza del Ministerio de
Relaciones Exteriores. Ademas, la continuidad aplica sélo si la pdéliza del Ministerio de Relaciones
Exteriores tiene la cobertura o especialidad respectiva dentro de la pdliza".

2. Fondo de pagos especiales aplicable a ambas pdlizas: El contratista pondra a disposicion
del Contratante este fondo por un monto de S/. 15,400.00(Quince mil cuatrocientos y 00/100
soles) mensuales, para condiciones no cubiertas por las pélizas, u otras que el Contratante
sefiale. Dicho fondo sera acumulable mensualmente. Culminado el periodo anual, el saldo no
utilizado sera a favor del contratista, salvo lo indicado en el numeral “5.- Manuales”, de los
presentes Terminos de Referencia.

Este fondo esta destinado a cubrir las atenciones médicas de los asegurados que pudieran
estar comprendidas dentro de condiciones o diagndstico no cubiertos por la pdliza, sin que
esto afecte la siniestralidad de las pdlizas.

Respuesta a Consulta 65 Rimac Seguros: (...) se precisa que, esta condicion se encuentra sefialada
en las Condiciones Especiales del Anexo A de los Términos de Referencia "FONDO DE PAGOS
ESPECIALES APLICABLE A AMBAS POLIZAS" (administrativos y diplomaticos), sin embargo, se
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precisa que el FONDO es un monto UGnico para ambos grupos asegurables.
En relacion a la segunda aclaracion, al tratarse de atenciones médicas no cubiertas por las pélizas, si
deben ser registradas como siniestros, sin embargo, para efectos de presentacion de resultados
técnicos y/o anélisis de estadisticas de siniestralidad estos deberan ser retirados para no impactar en
dichos resultados.

Ubicacion y financiacion de Médicos en planta: De especialidad internista o emergencista,
con amplia experiencia, el mismo que atendera por un lapso de 12 horas semanales, previa
coordinacién con el contratista, debiendo contar con la asistencia de una enfermera titulada
en el mismo horario. Se programara 08 horas semanales periddicamente en forma rotativa la
atencion ambulatoria a cargo de un cardidlogo (incluye toma de electrocardiograma), un
dermatologo, un endocrinélogo y otras especialidades segun requerimiento del Contratante.
La programacion deberd comunicarse con el plazo maximo de quince (15) dias calendario de
anticipacion antes del inicio del mes programado a fin de hacer la difusién pertinente entre los
asegurados. De ser el caso y a requerimiento del Contratante, los horarios y lugares de
atencién podran ser ampliados, incluso para cubrir las atenciones del Tdpico Médico de
Cancilleria cuando asi se requiera, informandose con la debida anticipacién, el requerimiento
podra ser hasta con 30 dias de anticipacion. Por otra parte, la designacién del médico en
planta y de los especialistas debera contar con la aprobacion de la Oficina de Servicios y
Bienestar del Personal de la Oficina General de Recursos Humanos del Contratante.

Se precisa que las atenciones por consulta médica que se realicen en el médico en planta
instalado por el contratista en la sede del Ministerio de Relaciones Exteriores seran cubiertos
al 100% por el contratista, y la medicacion y /o exdmenes complementarios tendran cobertura
por la pdliza al 90%, en el caso que prescriba tanto el médico en planta como el médico del
Contratante. Otorgandose cobertura a los medicamentos genéricos y no genéricos.

Asimismo, dentro del servicio de médico en planta y médico del Contratante, aplicara el
Reparto de Medicinas Oncologicas y de Procedimientos Oncolédgicos con cobertura al 100%,
previa presentacion de la receta u orden respectiva.

En los supuestos de estados de emergencia decretado por el Gobierno del Perd, el servicio
de atencién debe seguir brindandose de forma presencial y/o virtual.

Implementacion de Infraestructura: El contratista implementara en un plazo no mayor de
diez (10) dias habiles (siempre y cuando no se encuentre vigente un estado de emergencia
sanitario declarado por el estado peruano) el tépico asignado para la tarea del Médico en
Planta con adecuado equipamiento (PC e impresora a fin de facilitar el cumplimiento de sus
funciones). Asimismo, proporcionara una linea fija, con acceso a llamadas nacionales e
internacionales para uso de la Unidad de Seguro Médico Diplomatico del Ministerio de
Relaciones Exteriores, encargada de atender los reclamos de los asegurados. Sobre este
particular para la implementacion de toda esta infraestructura el Contratista se cefiira a todas
las politicas de seguridad y lineamientos para la interconexion de su sistema a la del Ministerio
de Relaciones Exteriores, segun lo establece la Oficina de Tecnologia de la Informacién.

Asimismo, el contratista proporcionara un Teléfono Mévil nuevo de acuerdo con los modelos
que maneje el Contratista, con un plan de llamadas e internet ilimitados y sujeto a recargas
segln solicitud del Contratante y conexidn a la red interna de comunicacion entre el Ministerio
y el contratista (el mismo que sera devuelto al contratista al finalizar la vigencia de la pdliza).

Cabe precisar que en caso de que se produzca la pérdida o robo de los equipos dentro de la

.} vigencia de la péliza y previa presentacién de la denuncia policial, el contratista proporcionara
i al Contratante otro equipo nuevo de similares caracteristicas.
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5.

10.

< .

Manuales: La emisiéon de los Manuales de Procedimientos para los usuarios estara a cargo
del contratista. Su contenido, disefio y entrega debera ser coordinado con el Contratante y
debera ser entregado en un plazo maximo de 45 dias calendarios luego de la firma del
contrato. Dichos manuales deberan ser impresos y/o virtuales en formato establecido por el
Contratista y también se proporcionara via electrénica a la Unidad de Seguro Médico del
Ministerio de Relaciones Exteriores. En ninglin caso se podra exceder los 45 dias calendarios
luego de la firma del contrato, para la entrega fisica de los Manuales a la oficina administrativa
del contratante. Si se excediera dicho plazo, el contratista debera reintegrar al contratante el
saldo a favor, al vencimiento de la pdliza, segun lo sefialado en el punto 2, sin que esto afecte
la siniestralidad de las pdlizas.

Se brindara en armonia con el principio de sostenibilidad ambiental, la implementacion de
entrega e intercambio de documentos electrénicos para facilitar y simplificar los procesos de
tramite documentario.

Implementos Médicos: El contratista garantiza que durante el tiempo de vigencia de la péliza
estaran cubiertos los siguientes implementos médicos, cuando sean indicados por el médico
tratante, mas no limitados a:

e Punta de Artrocare

e Hoja Shaver

e Malla para Cirugia Abdominal, Urolégica o Ginecoldgica (Malla Nazca)

e ArcoenC

e Sensor BIS

e Equipoy Fibra Laser para cualquier procedimiento quirdargico

e Bisturi armoénico

e Ligasure

Respuesta a Consulta 67 Rimac Seguros: Se aclara que, en el numeral 6 de las Condiciones
Especiales contenidas en el Anexo A de los Términos de Referencia - Implementos Médicos, ademas
de ser ordenado por el médico tratante, debera de contar con la pertinencia medica respectiva.

El operador internacional: Debera ser de reconocido prestigio y solvencia, con
corresponsalias en todas las regiones geograficas del mundo para atender los 365 dias del
afo, en un horario de 24 horas ininterrumpidas.

Para la acreditaciéon del operador internacional, el postor ganador de la buena pro, debera
anexar una declaracion jurada de cumplimiento de servicio.

Ademas, se dara cobertura al tratamiento para el diagnodstico de Osteoporosis sin
restricciones, cuando éste se realice mediante el examen de Densitometria Osea y se
determine su existencia en cualquiera de las partes 6seas que se examine.

Para todos aquellos asegurados que se encuentren desempenando funciones en las oficinas
descentralizadas del Ministerio de Relaciones Exteriores a nivel nacional, se autoriza el
suministro de medicinas por un periodo de tres meses consecutivos renovables previa
consulta médica ambulatoria, de ser el caso.

El Contratista hara entrega del reporte de siniestralidad de las pdlizas tres veces al afio, el
mismo que sera solicitado por el area usuaria o por el broker de seguros en su representacion
indicando el periodo de la informacion requerida, este requerimiento debera ser atendido en
un plazo maximo de quince (15) dia habiles contados a partir de la fecha de la solicitud, y
debera ser entregado en fisico y por via electronica en formato Excel, el cual incluira como
minimo la siguiente informacién: Primas, nimero de asegurados por mes y siniestros por

poliza, proveedor médico, nimero de pdliza, ramo, fecha de ocurrencia, nimero de siniestro
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y diagnostico, causa, Montos en reserva y/o beneficio pagados, estado de siniestro, lugar de
atencion, CIE 10, N° de paciente, N° de titular, parentesco, sexo, edad, moneda y cartas de
garantias aprobadas hasta la fecha de la solicitud.

Se brindara en armonia con el principio de sostenibilidad ambiental, la implementacion de
entrega e intercambio de documentos electronicos para facilitar y simplificar los procesos de
tramite documentario.

11. Los hijos discapacitados podran ingresar a las pdlizas como nuevos asegurados y
permanecer con cobertura por tiempo indefinido, siempre que el titular esté asegurado, para
lo que aplicara la cobertura correspondiente.

12. Los Proveedores para las hospitalizaciones y tratamientos ambulatorios en el Per para todas
las polizas, deberan tomar como referencia los siguientes, mas no limitados a:

RED 1: Clinica San Gabriel, Montefiori, Sanna El Golf, Vesalio, Good Hope, Limatambo (San
Isidro y San Juan de Lurigancho), Centro Médico Ricardo Palma (sede norte), Santa Maria
del Sur, JesUs del Norte, Tezza, Maison de Sante (Lima y Chorrillos), Centro Médico Medex,
Clinica San Judas Tadeo, Centenario Peruano Japonesa, San Juan Baustista, Clinica San
José Reafo Rios, Sanna San Borja, Clinica Médica Cayetano Heredia, Clinica Higuereta,
Medavan, Clinicas y Centro médicos afiliados en provincias.

RED 2: Clinica Internacional (Lima y San Borja), Ricardo Palma (San Isidro), San Pablo
(Surco), Javier Prado, Stella Maris, Providencia, Centro Médico Jockey Salud, Clinica
Especialidades Médicas Universal, Maison de Santé (Surco), EMETAC.

RED 3: Clinica y Centro Médico San Felipe, Montesur, Clinica y Centro Médico British
American Hospital, Clinica Santa Isabel, Clinica Internacional (Medicentros), Sanna La Molina
Clinica Miraflores e Instituto de Ginecologia y Reproduccion.

RED 4: Clinica Delgado.

Centros Oftalmolégicos: TG Laser, Oftalmolaser, Oftalmosalud, Futuro Visién, Oculaser,
Optima Vision, Macula D&T, Norvisién, Confia Instituto Oftalmoldgico, Arbrayss Laser, Visual
Center, Oftalmic Service, Opeluce, Instituto Peruano de la Vision, Instituto Oftalmoldgico
Wong, Oftélmica, otros y centros oftalmoldgicos en provincias.

Otras Clinicas:

o Aliada
Clinica Oncolégica Miraflores
Clinica Virgen del Rosario
Clinica Porvenir
Clinica Los Andes
Clinica San Vicente
Oncomedical
Centro Médico Las Palmeras
Centro Odontolégico Cornejo’s Dental
Consultorios Odontoldgicos Descentralizados
Centro Dental San José
Centro Odontoldgico de la Clinica San Pablo
Centro Odontolégico Americano (todas las sedes)
Cerdent (todas las sedes)
Radiooncologia - Centro Integral de Radioterapia
INEN
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13.

14.

Oncocenter

Funeraria Merino

Unilabs

Med Lab

Suiza Lab

Integramédica Peru
Millenium Salud — Daleth Lab

O O 0O O 0O 0 O

Las clinicas y centros médicos deberan estar agrupadas en 4 redes, siendo la Red 1 |a de los
deducibles y coaseguros mas bajos, y la Red 4 la de los deducibles y coaseguros mas altos
(ver Tabla de Beneficios).

Las clinicas de provincia seran todas las que estén afiliadas a el contratista, las mismas que
deberan contar con una infraestructura adecuada.

Ademas, la Clinica Oncoldgica Miraflores esta habilitada para recibir Cartas de Garantia,
cuando el cancer esté en proceso de diagnéstico. Luego de ello, del resultado positivo del
examen Anatomo Patolégico, la cobertura continuara al 100%.

La compaiia de Seguros presentara al Contratante, opciones de proveedores con las que
realicen nuevos convenios y a su vez el Contratante también tendra la opcién de sugerirlas y
solicitarlas formalmente, teniendo en cuenta que los proveedores tengan autorizacion de
funcionamiento de SUSALUD. La relacion de proveedores debe ser aprobada por el
Contratante antes del inicio de la vigencia de la poéliza y el Contratante se reservara el derecho
de solicitar alguna de las clinicas en determinada red de acuerdo con el consumo de los
asegurados.

Respuesta a Consulta 68 Rimac Seguros: Se confirma que de acuerdo con el numeral 11 de las
Condiciones Especiales del Anexo A de los Términos de Referencia, la relacion de proveedores
distribuidas en 4 redes es referencial. Las clinicas y centros médicos deberan estar agrupadas en 4
redes, siendo la Red 1 de los deducibles y coaseguros mas bajos y la Red 4 la de los deducibles y
coaseguros mas altos. Asimismo, conforme a dicho numeral la relacion de proveedores debe ser
aprobada por el Contratante antes del inicio de la vigencia de la péliza.

Los nuevos requerimientos de proveedores del contratante seran coordinados con el Contratista, para
su incorporacion en las redes de clinicas establecidas, previa evaluacion del Contratista.

El contratista se obliga a designar a un grupo de funcionarios ad hoc para manejar
administrativamente la pdliza a entera satisfaccion del Contratante. Estos funcionarios deben
ser: Un funcionario con rango de gerente, un funcionario administrativo, un ejecutivo
liquidador inplant y un médico auditor (que debera asistir a las oficinas del Contratante dos
veces por semana), quienes seran los responsables ante el Contratante de la correcta
aplicacion de las tarifas pactadas, del Condicionado General de la Péliza, de las Tablas de
Beneficios y de la soluciéon amistosa de las controversias que pudieran surgir.

Respuesta a Consulta 69 Rimac Seguros: (...) se precisa que el grupo de funcionarios ad hoc para
manejar administrativamente la poéliza aplican para la atencion de ambos grupos de afiliados
(administrativos y diplomaticos).

Los servicios de Ambulancia y de Atencion Domiciliaria deberan ser otorgados por empresas
proveedoras lideres del mercado, de reconocida calidad en sus servicios, las cuales deberan
aceptar regirse por las pautas administrativas que sefale el contratista, y que ademas cuenten
con médicos especialistas de experiencia adecuada.

. Los gastos administrativos (de los conceptos no relacionados a siniestralidad) de las polizas

de salud no podran exceder el 20%.
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17.

18.

. Los criterios para establecer las reservas de las pélizas seran establecidos por la aseguradora

y previamente aprobados por el ente regulador. La metodologia que sera aplicada debera ser
sustentada y comunicada al contratante previamente. Estos reportes se deberan incluir en los
envios de siniestralidad establecidos en los Términos de Referencia y en las Condiciones
especiales.

El Contratista que se adjudique el Concurso Publico, podra ofrecer condiciones adicionales
que mejoren las que se detallan en el Condicionado General de Pdliza y las Tablas de
Beneficios.

El Operador Internacional se obliga a informar a los asegurados que vayan a ser internados
en algun hospital o clinica del extranjero, los costos de habitacién, honorarios y otros, con la
debida anticipacion, debiendo sugerir, si es el caso, otras alternativas que ofrezcan el mismo
servicio a costos cubiertos por la pdliza.

Respuesta a Consulta 69 Rimac Seguros: (...) se aclara que este punto sélo aplica para atenciones

programadas, ya que en ésta se cuenta con un periodo prudente para que el Operador pueda realizar las
recomendaciones respectivas.

19

20.

21,

22.

23.

24.

25.

26.

27.

. Para los casos de cirugia ocular, se cubre via crédito y/o reembolso, el uso de Lente

Intraocular hasta méximo de S/. 1,925.00 (Mil novecientos veinticinco y 00/100 soles) por
cada ojo.

Para los casos de cirugia oncolégica mamaria, con indicaciéon del médico tratante, y por
resultados positivos de examen preventivo BRCA1 y BRCA2 se cubriran via crédito ylo
reembolso las protesis mamarias, hasta el Beneficio Maximo Anua.

El plazo maximo para la emisién de Cartas de Garantia serd de 24 horas contadas a partir
del momento en que se formalice el pedido y/o la documentacion esté completa.

El contratista se compromete a proporcionar en su red de clinicas afiliadas, medicamentos no
genéricos (salvo cuando el asegurado asi lo solicite). Si la farmacia de la clinica no dispone
de ellos, estos deberan ser entregados a través del reparto de medicinas a domicilio
implementado por el contratista, debiendo respetarse los deducibles y coaseguros que
correspondan al proveedor que brindd la atencién.

Se otorga cobertura para el tratamiento integral terapéutico, contra toda la secuela a
consecuencia de un infarto cerebral, adicional a la rehabilitacién fisica, rehabilitacion de
lenguaje y terapia ocupacional y orofacial.

Se otorga cobertura para el tratamiento de Osteopenia hasta la suma de S/. 1,925.00 (Mil
novecientos veinticinco y 00/100 soles) por vigencia.

Se otorga cobertura a los hijos solteros reconocidos o legalmente adoptados, desde el primer
dia de nacido, debiendo tramitar su inscripcion dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de
su nacimiento permaneciendo hasta los 27 afios, 11 meses y 29 dias. Se exceptia a los hijos
dependientes con discapacidad en cuanto al limite de edad y/o permanencia.

Limites de edad de ingreso: Titulares, conyuges, parejas del mismo sexo y/o conviviente:
Hasta los 65 afos.

Se cubre maternidad para la conyuge o conviviente del titular asegurado como dependiente,
asi como a la Titular sola. Las hijas aseguradas como dependientes no cuentan con esta
cobertura. Se considera aborto a la pérdida ocurrida hasta cumplir el 6to mes de embarazo,
siendo considerado después como parto prematuro, dentro de la cobertura de Parto Normal.
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20.

30.

31.

32.

Los abortos provocados, salvo el terapéutico sustentado con informe médico, no se
encuentran cubiertos.

Periodos de Carencia para Nuevos Asegurados:
e Oncologia: 60 dias

e Trasplante de Organos: 1 afio

e Sida: 1 afo

e Maternidad: 10 meses

El reembolso de gastos ambulatorios y hospitalarios se otorgara de acuerdo con la Tarifa A +
100%.

En el caso que el asegurado acuda a una clinica afiliada para atencién médica ambulatoria
y/u hospitalaria y el médico tratante no trabaje con la Cia. De Seguros, el asegurado podra
presentar para reembolso los honorarios profesionales y se aplicarian los deducibles y
coaseguros correspondientes. No se reembolsaran honorarios adicionales. Esta condicion
aplica a cualquier beneficio del plan de salud (ambulatorio, hospitalario, maternidad, entre
otros).

El contratista debera procesar las solicitudes de inclusién (nuevos asegurados) en un plazo
maximo de 24 horas, desde que el contratista cuente con la informacidn.

El contratista suministrara al Asegurado, los formularios necesarios para solicitar el reembolso
de los beneficios a que tenga derecho una vez finalizado el tratamiento por una enfermedad
0 accidente.
La presentacion del reembolso y su documentacion sustentatoria debera hacerse en un plazo
maximo de 150 dias calendario contados a partir de la fecha de emision del comprobante de
pago. Vencido este plazo el reembolso sera considerado extemporaneo y por ende no
cubierto.

Documentos que se deben adjuntar para la presentacion de cada tipo de reembolso

Atencion Ambulatoria:

e Solicitud de beneficios.

e Orden médica indicando el procedimiento u examenes auxiliares a realizar.

e Informe médico en caso de un procedimiento o examen especial, que justifique la
atencion.

e Copia de todos los resultados de examenes auxiliares.

e Recetas médicas para farmacia con un maximo de antigiiedad de 3 meses.

e Comprobantes de pago electronico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

Atencion Hospitalaria:

Solicitud de beneficios

Orden médica indicando el procedimiento a realizar.

Reporte operatorio.

Informes médicos.

En caso de examenes auxiliares, orden médica y copia de los resultados.
Liquidacién de gasto final.

Comprobantes de pago electrénico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

Atencion de terapia fisica y rehabilitacién:
Adicional a los documentos que se deben presentar segun lo indicado en el procedimiento

- -de atenciones ambulatorias, se debe adjuntar:

Cartilla de sesiones realizadas y la firma de conformidad del asegurado.
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34.

35.

e Las consultas e Informe del médico, debe ser emitido por el médico especialista.
e Comprobantes de pago electronico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios

Psicoterapias:
e Solicitud de beneficios.

e Detallar la cantidad de sesiones realizadas.
e Comprobantes de pago electronico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

Monturas y cristales:

e Adjuntar medicion de vista realizada y receta, indicada por un médico oftalmélogo.

e Comprobantes de pago electronico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

Gastos por Sepelio:
e Certificado de defuncién original o copia legalizada.

e Copia del DNI del fallecido.

e DNI del solicitante y nimero de cuenta.

e Comprobantes de pago electrénico: Facturas a nombre del contratista o boletas a
nombre del paciente y/o recibo por honorarios.

En aquellas provincias donde no haya resolucién adecuada para la atencion de los
asegurados de las oficinas descentralizadas del Ministerio de Relaciones Exteriores, el
asegurado podra hacer uso de un proveedor particular solicitando posteriormente el
reembolso, el cual sera pagado segun la red 2 de la tabla de beneficios.

Sélo se proporcionara cobertura a las hospitalizaciones en el extranjero “Sin Resolucion”,
siempre y cuando no hayan sido programadas con antelacién y siempre que la misma no
pueda realizarse en el Peru.

Respuesta a Consulta 70 Rimac Seguros: (...) precisamos que la Oficina de Servicios y Bienestar
del Personal informara a la aseguradora el cumplimiento de las condiciones sefialadas en dicho numeral
al momento que el asegurado solicite la activacion del beneficio.

La prima comercial propuesta en el contrato debe ajustarse a lo indicado en el articulo
12° de la Resolucion S.B.S. N° 4143-2019 y sus modificatorias, asi como de los articulos
17° a 24° de la vigente Ley del Contrato de Seguro, Ley N° 29946.

36. Para la cobertura de Indemnizaciéon por SEGURO DE VIDA y ACCIDENTES

PERSONALES, el siniestro sera comunicado dentro de los siete (7) dias siguientes a la
fecha en que se tenga conocimiento de la ocurrencia, segin Resolucion S.B.S. N° 3202-
2013 de la Ley 29946. Asimismo los beneficiarios deben presentar los siguientes
documentos de ser el caso:

> Declaracion de beneficiarios legalizada notarialmente, a falta de este la sucesién

intestada o testada.
> Copia de la historia clinica o Certificado de defuncion donde figure la causa del

fallecimiento.
> Carta dirigida a Mapfre solicitando el beneficio, donde figuren los datos de los
beneficiarios con las firmas y se consignen sus datos bancarios

GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES (Las exclusiones no prevalecen sobre las

condiciones particulares)

ii) Curas de reposo, surmenaje, enfermedades emocionales (ansiedad, depresion, stress,

etc.), trastornos funcionales de drganos, distonias neurovegetativas, desérdenes de la
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mente (psicosis, neurosis, fobias, etc.), tratamientos psiquiatricos y/o psicolégicos,
enuresis nocturna, retardo mental o del desarrollo psicomotor, déficit de atencion, bajo
rendimiento escolar, disfunciones cerebrales, sindrome organico cerebral. Salvo lo
indicado en las condiciones especiales de la Tabla de Beneficios.
Tratamientos y operaciones de caracter odontolégico, tales como ortodoncia, operatoria
dental, cosmética dental, incrustaciones, protesis, salvo aquellos que se indica en la
cobertura odontolégica y los casos necesarios como consecuencia de un
accidente.
Gastos por adquisicion, alquiler o uso de protesis externas, aparatos ortopédicos y en
general todo aparato, permanente o eventual, que supla una funcién natural del
organismo humano, asi como muletas, bastones, collarines, fajas ortopédicas, salvo que
sean indicadas por el médico tratante, como consecuencia de un accidente. En ningin
caso se cubren sillas de ruedas, camas especiales, salvo lo indicado en la cobertura
de Proétesis Quirdrgicas.
Cuidados especiales de enfermeria, intra y extrahospitalaria, salvo los casos que
requieran aislamiento y tratamiento especial por indicacion médica y por no mas de
quince (15) dias.
Gastos cuyo objeto sea el chequeo médico y despistaje de enfermedades de una
persona sana, asi como el tratamiento, andlisis o procedimientos no relacionados
directamente a una enfermedad determinada, a excepcion de lo sefialado en la Tabla
de Beneficios. Asimismo, se cubre las vacunas senaladas en la Tabla de
Beneficios y por indicaciéon del médico tratante.
Tratamientos por desérdenes de la articulacién temporomandibular o maloclusién, salvo
los ocasionados por accidente cubierto por la péliza.
Productos farmacéuticos tales como: Vitaminas, minerales, aminoacidos, estimulantes
del apetito, suplementos proteicos, ténicos, edulcorantes, alimentos y sustitutos de
alimentos salvo que sean médicamente necesarios para tratamientos relacionados
a una enfermedad cubierta por la podliza.
Productos farmacéuticos tales como: Sedantes, ansioliticos, antidepresivos, medicinas
psiquiatricas administrados como coadyuvantes o tratamiento de fondo, salvo que sean
médicamente necesarios para tratamientos relacionados a una condicion cubierta
por la péliza.
Cirugia estética, dermatologia estética, cosmética o plastica para fines de
embellecimiento. Ginecomastia, mastoplastia, gigantomastia y cirugia del septum nasal;
a excepcioén de los casos necesarios como consecuencia de un accidente cuyos gastos
fueron cubiertos por esta Pdliza.
Sustancias exfoliativas, preparados, jabones, cremas neutras y bloqueadores solares,
salvo justificacion médica aceptada por LA COMPANIA.
Los procedimientos, medicamentos, equipos, insumos o tratamientos que carezcan de
un beneficio clinico relevante frente a alternativas vigentes o sustentados en Medicina
Basada en Evidencia con nivel de evidencia IIA. No se cubren productos, servicios,
procedimientos, insumos, medicamentos o tratamientos experimental, o en fase de
periodo de prueba o investigacion.
Enfermedades resultantes del uso o aficion a las drogas, estupefacientes y alcoholismo,
asi como las lesiones que se produzcan en situaciones de embriaguez o bajo influencia
de drogas, o a consecuencia de la conducciéon de vehiculos motorizados sin tener el
ASEGURADO licencia vigente para hacerlo. En el caso especifico de bebidas
alcoholicas se considerara que el ASEGURADO se encuentra en estado etilico o
situacion de embriaguez, y por lo tanto sujeto a esta exclusién, cuando el examen de
alcoholemia tomado inmediatamente después del accidente arroje un resultado mayor a
0.5gr./It. En caso de que la muestra para el examen de alcoholemia no sea tomada
inmediatamente después del accidente, se considerara una disminucién de 0.15 gr./It.
por hora desde el momento del accidente hasta la toma de la muestra. En el caso de
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drogas, farmacos, estupefacientes y narcoticos se considerara cualquier grado positivo
de un examen toxicoldgico.
Compra de Sangre y derivados de plasma, plaquetas y paquetes globulares. Salvo lo
sefalado en la cobertura para albumina indicada en la tabla de beneficios.
Procedimientos de crio-preservacion o criogenéticos. Tratamientos que utilicen células
madre (stem cell).
Ningln gasto vinculado a la donacion y/o transfusion de sangre, salvo lo sefialado en
la Cobertura de Trasplante de Organos y Hemoterapia.
Lesiones o enfermedades a consecuencia de actos de guerra, revoluciones, energia
atomica, fendmenos catastréficos de la naturaleza y/o meteorolégicos, asi como los que
resulten de la participacion activa en huelgas, motines y conmocion civil, dafio malicioso,
vandalismo y/o terrorismo, salvo lo indicado en la cobertura de Accidentes
Personales.
Lesiones producidas a si mismo por EL ASEGURADO TITULAR o ASEGURADO
DEPENDIENTE en forma voluntaria o estando mentalmente insano; asi como los gastos
que se generen por suicidio, intento de suicidio, peleas o rifias, excepto los casos de
legitima defensa comprobada con documento policial.
Termometros, papel higiénico, esponja, jabdn, articulos de uso personal, cremas
hidratantes, panales, teléfono, acompafiante, television.
Accidentes de trabajo y/o enfermedades profesionales.
Cuidado podiatrico, incluyendo el cuidado de los pies relacionados con callos, juanetes
(hallux valgus), pies planos, arcos y pies débiles.
Tratamientos por anorexia nerviosa, bulimia, para adelgazamiento o desnutricion,
raquitismo, sobrepeso, hipovitaminosis, talla anormal, ginecomastia, obesidad mérbida
o alteraciones hormonales que no sean debidos a enfermedad y terapia de reemplazo
hormonal (TRH), todo tipo de trastorno de crecimiento y desarrollo, asi como
tratamientos médicos o quirlrgicos para aumentar o disminuir de peso.
Los accidentes que se produzcan durante la practica activa de las siguientes actividades
ylo deportes: participacién en carreras de automoviles, motos acuaticas; participacion en
corridas de toros, novilladas, espectaculos taurinos, carrera de toros, rodeo, incluyendo
montar a pelo potros salvajes o reses vacunas bravas; combate en artes marciales,
boxeo, lucha libre, ‘vale todo’, esgrima o,; rugby, futbol americano, lacrosse, hockey o
hurling; caminata de montafia (‘trekking’ o senderismo), escalamiento o descensos,
alpinismo o andinismo o montafismo, o rapel; canotaje o piragiiismo o ‘rafting’, a partir
de nivel de dificultad lll; caceria de fieras; pesca en rocas, o caza submarina o
subacuatica, buceo o inmersién en mares, rios, lagos o lagunas o pozos o pozas o
cuevas o cavernas o aguas subterraneas; salto desde trampolines o clavados desde
cualquier lugar; surf; equitacion de salto o carrera de caballos; patinaje, o uso de patineta
o ‘skateboard’; ciclismo de montafia o a campo traviesa o en carreteras o en autopistas;
paracaidismo, parapente, alas delta; vuelos en avionetas o aviones ultraligeros; trapecio,
equilibrismo; salto desde puentes ‘puenting’; halterofilia; o esqui acuatico o sobre nieve,
‘snowboard’ o ‘sandboard’.
Todos los gastos efectuados en fechas posteriores al inicio del tratamiento originados
por negligencia del propio ASEGURADO en perijuicio de su rehabilitacién, incluyendo los
casos en que el ASEGURADO se auto medique, asi como las causas y/o consecuencias
de un tratamiento y/o cirugia no cubiertos por esta péliza.
Tratamientos o estudios u operaciones relacionadas con la infertilidad de cualquier tipo,
impotencia o tratamientos con fines de esterilizacién o concepcion, cambio de sexo,
frigidez, inseminacion artificial o implantacion de embriones.
Gastos directos e indirectos por infecciones de transmision sexual, venéreas, VIH, SIDA
en cualquiera de sus formas y/o complicaciones, lesiones producidas durante practicas
sexuales de cualquier tipo, condiloma acuminado. Salvo lo indicado en condiciones
particulares.

Pagina 40|41



hhh)
ii)

i
kkk)

i)

No se cubre sepelio de los no-natos.

Lentes de contacto o intervenciones quirGrgicas para correccion de trastornos de
refraccion, tales como miopia, hipermetropia, astigmatismo o presbicia.

Mamoplastia reductora ni cirugias por ginecomastia.

Comida y cama para acompadantes. Todo tipo de servicios de confort personal durante
la hospitalizacién, como radios, televisores, teléfonos, batas. Todo tipo de transporte o
alojamiento no especificado en el Plan de Beneficios.

Todos los gastos relacionados al incumplimiento de las indicaciones médicas por
decision del propio paciente, asi como la automedicacion en perjuicio de su curacion y/o
rehabilitacion. No se cubren tratamientos, procedimientos o medicamentos otorgados o
expedidos sin indicacién o receta médica ni cualquier estudio, tratamiento, analisis o
procedimientos no relacionados directamente a un diagnéstico determinado.

mmm)Leches maternizadas (excepto en casos de imposibilidad documentable de Lactancia

nnn)
000)

ppPpP)

Materna solo durante los dias de hospitalizacion del recién nacido y exclusivamente
durante la etapa puerperal).

No se cubre homeopatia ni medicina no tradicional de cualquier tipo.

Estudios, pruebas y tratamientos genéticos a excepcion de los asegurados que
cuentan con cobertura de Enfermedades Congénitas en los que los estudios y
pruebas genéticas, si estaran sujetas a cobertura.

No se cubren enfermedades, lesiones, imperfecciones, deformaciones, y/o
malformaciones congénitas o genéticas y la correccién de las mismas, evidenciados a
cualquier edad o enfermedades pre-existentes, declaradas o no al inicio de la vigencia
del presente plan de salud, salvo los sefialados en la tabla de beneficios y/o condiciones
especiales.

Para aquellos afiliados que provengan de otra EPS o aseguradora, se aplicara lo
dispuesto en la ley que establece la continuidad en la cobertura de pre existencias.
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