RESOLUCION DIRECTORAL
R/ON°. 3. 2025/DIFOSMAR
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Zesolucian Derectonal

Visto, el Informe Técnico N° 003-2025 del Jefe de la Oficina de Planeamiento
de [a IAFAS de la Marina de Guerra del Perts, de fecha 10 de marzo del 2025, v;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842 "Ley General de Salud”, establece que la proteccidn de
la salud es de interés pUblico, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla. El Estado promueve el aseguramiento universal y progresivo
de la poblacion para la proteccidn de las contingencias que pueden afectar su
.. Salud y garanfiza la libre eleccidn de sistemas previsionales, sin perivicio de un

\ sistema obligatoriamente impuesto por el Estado para que nadie quede
| desprotegido;

Que, la Ley N° 29344 "Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud" tiene
por objeto garantizar el derecho pleno y progresive de toda persona a la seguridad
social en salud. asi como normar el accesc y las funciones de regulacién,
\ financiamiento, prestacién y supervisién del aseguramiento:

Que, ei Reglamento de la "Ley de Aseguramisnto Universal en Salud”
aprobado mediante Decrefo Supremo N° 008-2010-SA, fiene por objeto dictar las
disposiciones gue desarrollen los mecanismos de implementacion vy desamrollo del
Aseguramiento Universal en Salud, necesarias para el adecuado cumplimiento de
los objetivos del aseguramiento universal contenidos en la Ley N° 29344, Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud;

Que, el Decreto Supremo N° 010-2016-SA, tiene por objeto establecer ias
disposiciones para la adecuacion administrativa y contable de las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud POblicas — IAFAS PUblicas, en
consideracién a sus fines, naturaleza de la organizacion y normas presupuastarias,
asimismo, su articulo 4° establece que las IAFAS tienen por findlidad recibir, captar
y/o gestionar fondos para lo coberiura de ios atenciones de salud u ofertar
cobertura de riesgos de salud;

Que, el Decreto Legislative N° 1173, Decreto Legislative de las Instituciones

Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud de las Fuerzas Armadas se
constituyen en Institucioneas Adminisiradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud
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(IAFAS), otorgdndosele personeria juridica, asi como autonomia administrativa v
contable dentro de sus respectivas Instituciones Armadas;

Que, la Resolucién de Superintendencia N° 069-2021-SUSALUD/S, aprueba los
“Lineamientos, Normas vy Clausulas Generales del Contrato de Aseguramiento en
Salud o ser suscrito enire las Insfituciones Adminisfradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud y las Entidades Empleadoras o los Asegurados’;

Que, mediante el documentc del visto, el Jefe de la Oficina de Planeamiento
de la IAFAS de la Marina de Guerra del Perd, manifiesta gue a fravés del Oficio N°
000155-2023-SUSALUD-ISIAFAS de fecha 14 de febrero del 2023, la Superintendencia
Nacional de Salud {SUSALUD), remite adjunto el Informe nicial de Supervision de
Campo e Informe de presuntas infracciones de [a IAFAS de la Marina de Guerra del
PerU, en el que identifican que la IAFAS FOSMAR estarfa incurriendo en supuestas
infracciones respecto a la cobertura oncoldgica integral a sus afilicdos, ademds
que mediante Rasolucidn Directoral N° 027-2024/DIFOSMAR de fecha 27 de mayo
del 2024, se aprueba las primas de dfiliccidon tardic del Plan de Salud
Complementario Onconaval de la Instifucidn Adminisfradora de Fondos de
Aseguramiento en Salud de la Marina de Guerra del Perd (JAFAS FOSMAR), el cuai
enird en vigencia a partir del 03 de junio del 2024, motivo por el cual la Oficina de
Planeamiento eleva la actualizacion de ia poliza del Plan de Salud Complementario
Onconaval para su aprobacién, o fin de dar cumpiimiento a |la normaiiva y
procedimienios establecidos por la Superintendencia Nacionat de Salud (SUSALUD);

Que, mediante el Informe Legal N°010-2025-AFAS/AL, de fecha 28 de marzo
del 2025, el Jefe de la Oficina de Asesoria Legatl considera viable la aprobacion de

actudlizacion de ia pdliza del Plan de Sclud Complementario Onconaval, por

lenconfrarse de conformidad con la normatividad vigente de la materia;

Que, el numeral 1.2.1 del inciso 1.2 del arficulo 1° dei Texto Unico Ordenado
de la Ley N° 27444 “Ley del Procedimiento Administrativo General”, establece que
no son actos administrativos “Los actos de administracion interna de las entidades
\ destinadas a organizar o hacer funcionar sus propias acilvidades o servicios. Estos
actos son reguladeos por cada entidad, con sujecion a las disposiciones del Titulo
Preliminar de esta Ley, y de aquellas normas que expresamente as lo establezcan™.
Asimismo, el inciso 7.1 del articulo 7° del mismo cuerpo legal, senala que “Los actos
de administracién interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los
fines permanentes de las enfidades. Son emifidos por el érganc competenie, su
objeto debe ser fisica y juridicamente posible {...)

De conformidad con lo establecide en la Ley N° 26842 "Ley General de Salud”,
la Ley N° 29344 “Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud” y su reglamenio,
el Decreto Supremo N° 010-2014-SA gue aprueba las “Disposiciones para las
instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud PUblicas — IAFAS
PUblicas”, el Decreto Legislativo N°1173 "Decreto Legislativo ‘de las Instituciones
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud”, la Resolucion de
Superintendencia N° 069-2021-SUSALUD/S  “Lineamienios, Normas vy Cléusulas
Generales del Contrato de Aseguramiento en Salud”, y el Texto Unico Ordenado de
la Ley N° 27444 “Ley del Procedimiento Administrative General”;

Estando a lo recomendado por el Jefe de la Oficina de Planeamiento de la 1AFAS
de la Marina de Guerra del Perd;



SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar fa péliza del Plan de Salud Complementario Oneconaval
de la [AFAS de la Marina de Guerra dei Perd, respecto @ las primas de afiliacién
tardia, por las razones expuestas en la parte considerativa de ia presaenie resolucion,
las mismas que se adjuntan por Anexe 01.

Arficulo 2°.- Encargar a la Oficina de Gestidn Informdtica de la institucion
Administradora de Fondos de Aseguramienio en Salud de la Marina de Guerra del
Perd, la difusion de la presente resolucidon vy sus anexos, en la pdgina web de la
institucion.

Reglstrese, cormuniquese, como Docurnento Oficial Publico (D.O.P)

Direcior Ejecutivo de la Institucién Administracdora
De Fondos de Aseguramiento en Salud de [a
Marina de Guernra del Perd

DISTRIBUCION:
Copiq: Archive, -



20555989912

I TEL: I 935820448

Poliza N°

RUC:
IAFAS de lg
Marina de
Guerra del Perd | Direccién:

AV. Venezueld cuadra 34 §/N - Bellavisfa -

Provincia Constitucional del Cailao

Vigencia desde

Vigencia hasia

Consten en el presente documente las condiciones generales de EL CONTRATO del Plan de Salud Complermentaric
Onconavd, que brinda LA IAFAS de la Marina de Guerra del Perd con R.U.C. N° 20565989912, con domiciio en Av. Venazuelg
cuadra 34 $/N Callao, o quien en adelante se le denominard LA 1AFAS v de I otfra parte el CONTRATANTE, que en este caso
serc el TMMULAR o familior que accede a la pensidn en caso de fallecimiento del TITULAR, el cual adguiers los beneficios v
responsabilidades detalados en EL CONTIRATO,

Datos del CONTRATANTE

Apellide Paterno:

Apellida Materno:

LML
Nombres: D
Direccién:

el&f :
Fecha de Nacimienio: Teléfone

Correo electrdnico;

Relacion de ASEGURADOS afliiados por el CONTRATANTE

Datos de {os ASEGURADGS

Fecha de Nacimiento

Apellido Paterno

Apeliido Materno

Nombres

Dic Mes Afio

Parentesco

n

DL

{*) Se consignard el “Parentesce” que lengan los ASEGURADOS con relacidn al CONTRATANTE,
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CLAUSULAS GENERALES

CLAUSULA PRIMERA.

LA IAFAS otorga af ASEGURADC la coberiura de salud mediante el Plan de Salud Complementario Onconaval, gue incluye garantios relativas
al acceso, cclidad vy oportunidad de la atencitn, conforme a las condicionss, limites v reglas establecidos en ks Clausulos Generales y
Pariculares de BL CONTRATO, asi como las disposicionss legoles gue resuiten aplicables.

Aslmismo, la coberura comprende los condicienes asegurables, intervenclones y dodos los procedimientos y fratamlentos que seon necesarios
para el manejo de los contingencias descritas en EL CONTRATO.

Pata efectos de los Clausulas Generales y Particulares de B CONTRATE, se denaminard ASEGURADO ¢ aquelia petseno que se encuenira
afifada de forma veluntara por el CONTRATANTE,

CLANSULA SEGUNDA, - PARTES DEL CONIRAIQ

EL CONTRATO que se suscribe consta de los siguientes paries:

3. Relocidn de los ASEGURADOS: Documento que conliene la relacidn detallada de los ASEGURADOS al Plan de Solud Complementario
Onconaval, Ios gue pueden incrementarse o reducise, segin se cumplan las condiciones establecidas an EL CONTRATO y en las normcs
gue lo regulan,

2. Cldusulas Genergles: Comjunto de clausuvlas de Incorporacidn obfigataria establecides por la Superintendencia Nacional de Salud
[SUSALLD) v que rigen los contratos de oflfacidn con LA LAFAS, gulen a su vez puede incorporar otras cldusuias en virud de su liberdad
contractual.

3. Cldusulas Padiculares: Son aquellos clausulas que sefalan ef delalle de las condlciones en lds cudies se oforgon los coberuras
coraspondientes, incluyendo la redt de IPRESS en convenio o contrato, el aporte de la pdma mensual y las obligackones administrativas de
fas portes.

CLAUSULA TERCERA, - DEFINICIONES

Para efectes de las clausulos generales antes sefaladas en EL CONIRATO v, en lo que resuite aplicable, alas elGusutos poriculores, se entiende

por:

Acreditaclon: as el procedimiento de vedficackdn de ios reguisitos que debe cumplir el TRULAR v sus ASEGURADGS pora fener derecho o

ki coberlura de solud.

Aflllactén: es el procesa efectuade para la inscipelén en un plen de asegurarmiento en salud.

Asegurada; sa reflere o foda persona beneficiaria residente en el pafs, que se encuenire baje la cobertura de algune de los regimenes del

Aseguramianto Universal en Saiud {AUS).

Aseguramiento Universal en Salud {AUS): es af Sistema del Estade Peruane orientado a lograr que la poblacion dispenga de un segure de

solud durante foda su vida,

Cana de Garandia: es ¢l documento que autoriza lo alencion del ASEGURADO en los IPRESS an convenie o confrato con LA IAFAS,

Cobertura de salud: son los prestaciones de solud finonciadas por LA 1AFAS o las que tisnen derecho el ASEGURADO, en las PRESS de la

Marino de Guera del Pend e IPRESS Publicos y Privadas Extra-Instifucionales debidamente registradas en SUSALUD dentro dei tenitoro

nacional.

Caberura financlera: g5 el compramiso aceptado por LA IAFAS en virtud del cudl se hoce cargo, hasta el limlte estipulado, de ios

consecyencias econdmlcos dernvados de un siniestro,

Confinuidad: es el reconocimiento dei flempo de permanencia en los contratos inmediatomente antedares a la vigencio de un nuevo

Cantrata,

Contraiante: Toda persona notural o juridica que susaribe un contrale de aseguramiento en selud con una IAFAS por sy propio derecho,

en representacian de terceros, o ombos. B contratante, es el Gnico responsable frente a la IAFAS por el cumplimiento de los obligaciones

confractucles.

., tCuldades Paliativos ¥ Terapia del Dolor: son i3 complicocionss dervadas de la enfermedad ¢ dal frafamiento oncoléglce, que para su

cobedura deben someterse a la Auditoria Medlca respectiva

1. Perechohabiente; se considera derachohabientes ol cdnyuge o conviviente, alos hijos menores de edad, a los hijos hasta los VEINTIOCHO
128) afios que se sustente o través de la Tajeta de Ideniidad Familior (TLE) gue son dependientes econdmicamente del TITULAR v a jos
hijos mayores de edad en candicién de incapacitados de farma total y permanente para el trebajo.

12, Diagnéstico: es la calificacién que da el médico al estado de salud de una persona segin los signos, sintomas, exdmenes auxliares y
procedimientos realzados, aun cuando este no haya sido infermado ¢ el ASEGURADO,

13. Emergencia: as toda condicidn repenting e inesperada que requiere otanclon inmediata al poner en peligre Inminente 1o vida, fo salud o
que puede dejar secuelas Invalidanies en e paclente, Correspende a pacientes con dahes calificados como pricridad 1y I por ko norma
técnica emitida por e Ministerio da Saiud.

14, Exclusiones: son todos cquelas prestaciones no cubiertas por el Plan de Saivd Complementorda,

15. instilucién Administradarg de Fondos de Salud de la Marina de Guerra del Perd (IAFAS): encargada de administrar tos fondes destinados
al fincnciamiento de prestaciones de sewvicio de salud de los ASEGURADOS de la Marina de Guera del Perd.

14, insttuciones Prestadoras de Servicles de Salud {IPRESS): son las Instituciones o empresas pdblicas, privadas o miktas, creadas o por creorse
coma personas naturcles o juridicas que tienan como objetive brindar prestaciones de servicios de salud. Para poder ejercer esta funcidn
dentro del AUS, estan abligadas a registrerse anfe SUSALUD,

§7. Peripdo de Carencle: ey el padodo de tiempo que debe transcurdr despuds de la afiiecidn parg tener derecho o lo activacian de los
coberfuras de salud, uno vez afifade la persona,

18. Perinda de Latencia; es un derecho especial de cobertura que se otorga de forma postedor al cese da los aportes de la prima mensual,

19, Plan Esencial de Aseguramiento en Saiud (PEAS): es la listo prorzada de condlciones asegurables e Intervenclones que como minima son
financiadas a todos los ASEGURADOS por LAS IAFAS piblcus, privadas o mixtas. Conflenen garantios explicltas de oportunidad y calidad
paora el ASEGURADO.

20. Preexstencios; e 1o condicién de alteracion del estado de salud que un profesional médice colegiado diagnosiica y comunice o
CONIRATANTE o dependiante, lo gue no se encuentra resusltta en el momente previe o la presentoclon de la Declaracién Jurada de
Salud,

21, Prestaciones de Salud: es aquella accldn o conjunio de elios, prestades per IPRESS con la finalldad de mejorar el estade de salud de un
ingividuo o comunidad,

22, Prima; es lo cucta mensusl que o CONIRATANIE aporta a LA LAFAS para lua atencién médlca del ASEGURADO. B monto da la prima es
deteminado sobre st estudlo de cdlcuios actucrales que debe realizarse de forma pedddica,

23. Raembolso: es el reconocimiento y devolucidn de gastos por prestacionss de solud gue ¢l ASEGURADO se ha visto en lo necssidad de
atender con sus propios medics econdmicos.




CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO ONCONAVAL

24, Sinieslros: e$ la ocurencla o motedalizacion de los desgos amporados por EL CONTRATQ. En el resgo en salud, o sinfestros son fas
atenclones médicas,

25. Sciicitud de reembolo; 5 ef formato que debe ulillzar el ASEGURADQ para inicicr un fréimite de reembolso.

26. Superintendencla Nacional de Salud (SUSALUD): &5 el orgonlemo técnico especialzade adserito al Ministerdo da Salud del Per, que cuenta
con awonomia técnica, funcional, administrafiva, econémica y financigra. Jiene come finglidad promover, proleger y defender los
derechos de las persenas ol acceso de los serviclos de solud, supervisanda que las prestaciones sean otorgados con calidad, oportunidad,
disponiblidod y aceptabilidad, con dependencia de gulen la financis.

27, Torjeta de Idenlidad Familior {T.LE}: es ¢l documento de identidad olorgade por la Direccidn de Administracién de Personal de o Maring
de Guerra del Perl o los Derechohabientes y/o familicres en condicién de dependencia debidamente outodzodos.

28. Urgencia: es la situaclén que clitera el estado de salud de la persona y que requiere de atenclén inmediata, no existlendo rdesgo Inminente
de pongr en peligro la vida.

CLAUSULA CUARTA. - CONDICIONES PARA LA AFILAGION

Lo cﬂllcciérj al Plan de Salud Complementario Onconaval es faculiativa v se realiza medante ef llenado y presentacion de la presente poliza
de suscripcion, los formatos de autenzacion de descuento gue se detallan en los Anexes {a), (b) v (€) ¥ la Declaracién Jurada de Salud que
se detalla en el Anexa (d), Lo afiiocidn se dard cuando LA LAFAS hayo valdada los Indicades documentos,

El CONTRATANTE y sus ASEGURADOS, segun comespenda deben contar con T.LN., T.LF. y/o DI [hijos mayores de 28 anos) vigente para su afifocion,
sisnde indispensable que este documenfo se encuentre vigente durante fodala vigencla de EL CONTRATO.

La affllacion al Plan de Salud Complementanio Onconovel es voluniaro, pudiendo el CONTRATANTE dafilior o los ASEGURADOS que cumplan

con los siguientes requisitos:

1. Personal de Oficicles, Técnices Supervisores, Técnicos y Oficiales de Mar en situacion de aclivided, disponibiiidad y retire con derecho a
remuneracion o pensién por guisnes el Bstado efectda el aporte de la prima mersual del Plan de Satud Basico a LA IAFAS,

2. Cadetes y Alumnos de fos Cendros de Formacion de la Marina de Guera del Perd por quienes &l Sstado efectdo el aporte de Ia pima
mensual del Plan de Salud Bdslco a LA |AFAS, Serdn beneficiodos de forma parsonal e Infransferible, mlentras mantengan la citada
condicién en io base de dafos de lo Direccidn de Administracion de Personal de lo Marina.

3. Conyuge o convivienle reconocido legaimente de acuerdo con la normativa aplicable e Insarito en i base de datos de la Direccldn de
Administracion de Personat de la Maring.

4. Hijo |s} e nljastro {s) menor (es) de edad que se encuentren debldamente registradaos enic base de datos de la Direccian de Administracldn
de Parsonal de la Marna.

5. Hifo {8} & hijastre (s) mayor {es) de edad incopacitado en forma total y pemanente para el rabaio, quien podrd ser afllado sin limite de
edad, slempre y cuande e TIMULAR acredite dicha candicidn con el Certificado de Discapacidad en el grade de “discapacidad severa”,
debiendo ser este documento expedido por el Gentro Médico Naval "CMST" 1 hospitales del Ministerio de Satud.

& Hijo {s) e hijastro {5} declarados judicialmente en apoye y salvaguarda, de acuerde con la nomativa vigente.

7. Los derschohabientes, hjos e Hjastres mayores de edad hosta cumplr los 28 anos, an los siguientes condiciones: ser soltero, sin hijos, que
acrediten seguir estudlos en centro de educacién téenlce o supenor y no estén gjerciendo actividad econdmica profesional o técnica
con fadeta de idenfidad famlliar (TIF) vigente aprobada por la Direccion de Administracién de Personal de la Modna. Estos
derachohabientes que hayon sido afiliados hosta este imite de edad podran mantenesse afiiodos enla medida gue confinden redlizande
sys apories o este Plan de Salud,

8. los forniiares que hayan heredado o pension del CONTRATANTE, siendo requisito indispensabie que el Estado confinue efecluando el
aporte de I prima mensual del Plan de Salud Basico o LA LAFAS.

9. Los hijos recién nacldos del CONTRATANTE en coso sean dlagnosticados de cneer denire de los CUARENTA Y CINCO (45) dics de edad,
tendran cobertura en los gastos de tratamiente de la enfermedad por el Plan de Salud Complementarc Onconaval, sienco requisito
Indispensabie que al momento del nocimlenio el TITULAR se encuenire afifiade ol plon por un periodo minlmo de TRES {3) meses. Denfro
del perodo de CUARENTA Y CINCO (45) dics, deberd realizanse [ inscripeion del menor para considerado afifade al plon, de no Inscribido
y vencido el piozo, quedord automaticamente sin cobertura del plon.

Los limites de edad para la ofiiacian al Plon de Sciud Complementaro Onconaval son fos sigulentes:

1. Para el CONTRATANTE, Conyugue o Conviviente y familliares herederos de pensién, es hasta los SESENTA ¥ CINCO (85] aios (permifido hasta
los &4 ahos, 11 meses y 31 dios de adad), Tode persona gue haya sido aliiada antes de cumpliria edad indicada se mantendrd afifada
en la medida que conlfinue rediizando el oporte de las pimos mensuales.

2. Paralos Hijos o hjostros serd hasla los 18 afios; no obstante, podrén afiiorse & los hjos o hjasires desde los 18 afos hasta los 28 afos, slempre que
acrediten que se encueniran estudiande vy dependan econdmicomente del CONTRATANTE, deblendo encontrarse para elo debidamenie
regisirados enla base de datos de la Direccidn de Administracion de Personal de la Morna.,

3. La cebertura parg los hios o Hlastros citados en el pdrafo precedente confinuardn sierpre y cuande se mantengan ol dia en el pago de sus
prmgs.

4. Parelos hijos o hjastros mayorss de edad incapacitado en forma totaly permanents para &l trabajo, sin limite de edad.

Asirisrno, los padres, suegros @ hjos mayores de 28 ofics que fueron iiiados o Plon de Salud Complementario Onconaval hasta el mes de
octubre del afic 2019, mantendrén la condidién de afifados en lo medida que hayon continuado y continden aperande las pimas
corespondientes.

CLAUSULA QUINTA. = PERDIDA DE LA CONDICION DE AFILIADD

1. LA JAFAS no biinda cobartura de salud a aquelias personas por fas que et CONTRATANTE na aperta lo prima mensual establecida en la

Cldusula Vigésima, perdiendo el ASEGURADC la condicién de afifiade por 10s siguientes causos:

0. B incumplimienic de DOS (02) aportes de prima mensual por parfe del CONTRATANTE, originard la suspension automédtica de la
coberura oforgade en EL CONIRATO, haciéndose efectiva la suspansidn o partir del dia siguienie de la fecha de vencimlento segun
croncgiama de aporfes,

b. Hlincumplirmiento de TRES (03) cportes de prima mensual, cdgingré la desafilacion y resolucidn de EL CONTRATO. Para tal efacto, LA
|AFAS mediante comunicacion escrita o comeo alectdnico comunicard fo deuda v oforgard un plazo mdximo de QUINCE (15) dias
contados desde la fecha de notificacion: en caso sl CONTRAIANTE no regularice los apertes de prima adeudados, EL CONTRATO
quedard outomaticemente resuelto.

3. En coso e CONIRATANTE adeude menos de TRES (03} aportes de pima mensual v efecite la regutaizacion de los aportes de prima
adeudadas, volverd a contor con la cobertura de EL CONIRATC a partir del dia sigulente de efectuado e pago,
3, Debe considerarse que la resolucian de EL CONTRATO y consiguiente desafiliacion de los ASEGURADQOS ai Plan Salud Complemeniario

Onconaval, no libera al CONTRATANTE de fos deudos que haya contraido con LA EAFAS.

4. El CONTRATANIE que desee realizar su reinscripeidn. 1o hard en las mismas condiciones que figen para un afilado nuevo,

pdg. 3
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A

USULA SEXTA, -- COBERTURA DE SALUD

L3 prestaciones de salud gue LAJAFAS coberturg en el Plan de Salud Complementarie Onconaval comprenden prestaclones de otencldn
meédica y de medicinas del Pelitorio Fammacoldgico Naval, y se brindarén rrientras el CONTRATANTE redlice el opore de la prima mensuct
de sus ASEGURADOS, de acuerdo con los sigulentes considergcionas:

a. Elpefodo de carencia es de NOVENTA (%0) dios calendarlo contados desde la fecha del primer apode de lo pimo mensual,

b, E pehode de latencia es de TREINTA (30) dios calendaro contados desde el ultimo apertte de la pama mansual, sofo aplicard para
aquselios que se hayan desafiiode voluntalumente con sus primos corespondientes al mes de cediizada e desafliacion.

¢, Lacoberdura pora los ASEGURADOS iniciord transeunido el periodo de carencio.

La cobertura de salud sé birda Onicaments en el lerdtorio nacional.

La cobertura de salud incluye los gostos del fratamiento del céncer en el Cantro Médico Naval 'CMST, v aguelios exémenes o

procedimienios médicos que no pusdon ser raalizados en el Cendro Médico Maval "CMST se realizan an Ceniros Médicos Bspecializados

del pals con el que axista convenios yfo acuerdos, previa soliciiud del Serviclo de Cneolegia Médica vio Junta Médica correspondiente

a fraveés dsl Director del Centro Médico Naval "CMST", v evaluacidn por parte de lo Auditoria Médica Oncoldgica de LA JAFAS,

Les prestaciones de salud gue coberfura el Plan de Salud Camplementaric Cnconaval, son los que a continuocion se detalian:

a. Tratamiento oncoldgico acorde a los guios de praclica clinica Institucionales y estdndares vigentes hasta la categorio de evidencio
clinica nivel ZA.

b. Tratamiento onceldégico comespondiente a congeptos por alencién ambulateria, hospitalada y de emergencia relacionada o la

enfermadad oncolégica. Esto Incluye:

- Tratamiento auirirgico.

- Radloterapla en las modcitdades conformacional 20, 3D, IMRT/VMAT, Braguiteropia, Radiofrecuencic y Radiociugit.

- Totomiento slstémice: Quimicterapia, Homonelerdpia, Inmuncterapio, Teropla Biokdgica, Anficusmpos Monoclonales, Antl
anglogénicos, Inhibldores de la Tirasina Kinasa, Factores de Cracimiento Epidérmice (EGFR) ¥ Factores Esfimulanies de Colonics,
dichos medicomentes deben estarinciuidos en el petitorio farmocolégice del Plan de Salud Complementario Qnaonavel vigenie.

EBstos tratamlentos para su cobertura deben estar disponibles en el Perd y recomendados en los guias de manejo institucional v

estdndar hasta el nivel de colegoric 2° y oprebadoes porlo Food and Diug Administration (FDA).

Exaimenes y/o procedimientos especiales de ayuda diagnéstica para el manejo encolégico.

Reconstruccldn mamario en caso de cdhcer de moma confirmada (soio para cases de mastectomia parcial, simple total ¢ radical).

Cuidadas paliatios y terapla del dolor oncolbgico hospHalarios.

Complicaciones denvadas de la enfermedad o del tratamlento oncoldgiceo debidamente autorzadas per lo Auditoria Médica de LA

|AFAS,

Servicio de ambuloncia en caso de emergencla (prondad Ly II) bajo la modaolldad de reembolso,

Traslodo de paciente hospitclizades per emergencia |y Il del centro médico naval "CMST" a IPRESS ExtrarInstifucionales para

fratamlentos, exmenes y/o procedimienios requeridos pora su atencicn por ef diagndstico ancologico.

Enlrega de medicamentos coensiderados en el Petitoro Famaceidgico Cnconaval aprobado. LA IAFAS maniendra actudlizada fa

informacién de los prestaciones de salud y medicamentos gue cuentan cen cobertura, debiende en un plazo ne mayor a CINCO (05)

dias héiles aclualizar o pdgina web con los madificaciones oprobadas.,

k. Los famizdes de Jos unidades efectivaments frasfundidas.

0

Ty erpa

CLAUSULA SEPTIMA. - PRESTAGIONES DE SALUD PREVENTIYAS Y PROMOCIONALES

Adicionaimente o lo mencionado en ko cldusula precedente, LA IAFAS cobertura al ASEGURADG los prestaciones de salud praventivas
medante laimpiementacion de medidaos gue protejan e incrementen lo resistencia defindividuo contra los dgentes patdgenes y mecanismaos
especlficos an la etopa previa d lo presentacion de enfermedodes oncologicos [evaluaclén y control de iesgos), esto con la finalidad de
preservar su buen estado de salud y minimizar los desgos de su deterloro, Tenlendo que cumplir el ASEGURADO con una permanencia en el
plon de DOCE {12} meses v aportes de DOCE [12) pimaos.

1
CLAUSULA OCTAVA, — EXCLUSIONES

Las prestacionas de solud excluidos [aue no cuentan con coberiura de salud] per i Plan de Sdud Cornplementarie Onconavdl, son las que
a continugcldn se detollan:

1.
2.

kg

SerN

1.
12,
13.

14,
315
b4,

17.
18.
19,

20.

Casos preexsientes de enfermedades ocncoldgicas {chneer).

Mo se comsiders comg preexistencios o aquellas snfermedades oncoléglcas que hoyan sido diagnosticodas v gtendidos duronte o
vigencia onterdor de una pdliza/plan, que efectud ko cobertura de esta enfermedad encolégica durante el pededo inmedialomente
antedor a la ofiiactdn en el nusvoe plan, slempre que se cumpla con ko dispuesto en el arficulo 100° del Reglamento de la Ley N° 29344,
Céneer gue se haya deteciado previo ¢ la affiacién y durante el perfodeo de carencia,

Ex@rmenss y/o procedmientos médices previes al diagndstico de enfermedad oncolégica (cdncer], exceplo exdmeanes praventivos
oncolégicos autonzados por LA IAEAS,

Enfermedades que no seon diagnosticadas como oncolégicos {cancer).

Estudios, procedimientos v tratamientos médicos o quirirgicos cue estén fuera da guios de practico clinlco Institucionales y estandores
vigentes , hasta 1o categuria de evidencia clinica nivel 2 A y que cuenten con aprobacion por o Food and Drug Administration {FDA| .
Traspionte de drganos,

Cirugla estética o cirugio pldstica y protesis de cudiquier fipo.

Reconstruccién momarda por clrugla profilaetica, prétests y cirugla estétlea,

. Guastos por cualguler Heo de fraslade del paciente, gostes de acompofiante, transporte o estadia, excepto lo aslipulado en los beneficios

{de acusrda con la disponiblidad presupuestal).

Cualguigr ipo de tratomiento fuera del tenitario naclonal,

Equinos cudiovisuales y sitrilares.

Guastos orginadas por los pacientes que acudon por su cuenta a IPRESS sin contar con la autorizacidn de la Direceion Heoutiva de LA
IAFAS, excepio casos de emergencia oncoldgica {Prioridad ty I} ccuridos por neoplasia acliva.

Medicamenios no confemplados en el Pelitoro de Medicinas Oncoldgicas vigente del Plan de Salud Complemeniario Onconaval.
Medicamentos y trafamientos experimentalas o sn investigacion.

Yitaminas y/o suplementos aiimenticios y productos no medicinales, lacteos v vacunos. Medicinas homeopaticas y medicomentos
expermentales segin lo establecido por la FOA,

Culdados palictivos v terapia del dolor domiciionos.

Cuclquier prestacidn de solid cubierta por el Plan de Salud Bésico.

Les tamizajes de los donantes de hemoderivados a trosfundir {paguetes globulores, plosma freseo congelado, plaguetas, crioprecipitados
y ofres simitares), con excepeidn de los tamizajes de a3 unidades efectivamente rasfundides.

Dafios derivados de infente de autoeliminacion o lesiones auio infiingidas a excepcion de casos que i nermaliva vigente establezco.
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CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO ONCONAVAL

CLAUSULA NOVENA- INICIO DE tA CORERTURA

Transcurido el perodo de carencia de NOVENTA (90} dics calendario v etectuade el page det tercer aparfe de la pima mensudl, se podra
inicior [0 coberture del Pion de Saud Complementario Onconaval con la presentacidn del formato del Anexo (@) v & resultado
anatornopatoldgice, de acverdo con eisiguiente detatie:

1, Seiniciacon la presentacion deiresuttado anafemopatolégico que confirme concer y enlos casos en que exista aita sospecha de cdncer
de fumaores no blopsiables se presentard un informe médico det servicio de oncologia clinica del centro médico naval y/o IPRESS
endrainstitucionales, anexande los exdmenss de ayuda diagnostica (imagenes y de laboratoria). En ambos casos, los expedientss serdn
verificados por el Cepartamento de Gestion del Asegurado y Auditoria Médica de! Departemento de Prastaciones de Saiud de LA IAFAS
para lo postedor activacién del pion, de susteniarse.

2. Para el caso de turnores no biopsiables operables, se iniciara la activacion de los beneficios del Plan una vez confirmada ia palologio de
cdncar, previa veiflcacidn por parie de la Auditoria Médica del Departamento de Prestaciones de Salud v posiedor cutorizacion de lo
Direccion Ejeculiva de LA 1AEAS.

3. Encosolo Intervencion quirdrgica y/o biopsia no sea posible ¢ recomendabie par el médico fratante y no se cuenie por fal motive cen el
rasuitade onatormopatoidgico, deberd ser autorizado v ouditado por LA TAFAS,

4. Parg que la aclivacion de los beneficics sea efectiva, serd necesaro que transcumo un perdodo de carencia, ¢l misme que serd de
NOVENTA, (90) dlios, contados a partir de [a fecha det primer descuento o pago en cuenta, asimlsmo deberd contar con TRES [3) aportes
y su potiza vigente, después de lo cual podrd acceder a todos os beneficios que offecs el plon.

5. lLos ASEGURADQS insciites an el pign oncoldglicn gue deseen que su recayde se contabilce en la fecha més praxdma, podrdn recilzar el
pagoe o travas de cusnia recaudo de LA 1AFAS de aeuerdo con lo sigulente:

a.  Enlaventanilla de la enfidad bancarda dispuesta por LA TAFAS, indicard el plan o pagar "ONCONAVAL".
b, Indicor nombre y cddige de recaudo vigente.

¢, Deberd proporcionar el ndmera de DNy nomiare completo del CONTRATANTE,

d. indicario canlidad a pugar de cousrdo con lus pamaos mensuales ¥ el ndmero de meses ¢ cancelar,

e. Al culminar gl pogo, enviar el voucher escaneado al coreo difosmar.cueniasgorentes@iafasfosmarpe

4. Unovezrealizodo el precedimignto de activacion del Plan Onconaval, deberd solicitar ef cddige ON en lo Oficing de Atencidn al Usuario

de LA EAFAS, el cual ird consighado en el camé oncoldgico.

Pora la elaboracion del camé oncoldgico de coverdo con los datos regisiracios en su DNI deberd dejar una copia fotostética det misma

8. Lo confeccidn del comné se realizard en un plazo de DOS (2] dics habiles, siende los miéreoles vy viemes los dias designadoes para &l recojo
del mismo en la Oficing de Atencidn al Usuoiio.

?.  Parala actualizaclon del dingndstico oncoldgico por una nueva patologia, se deberd ingresor por el Grea de atencién al usuarie el nuevo
informe anclomopatoiagico que sustente dicho diagnéslico, con lu finalidad de oclualzor en el sisfema la nueva patologla, asf come
adicionarle en el camé encolégico, pord su respeciivo cobertura,

~

CLAUSULA DECIpA. - LUGARES DE COBERTURA

En case los IPRESS de la Marina de Guera del Pen) no cuenten con la capacidad resolutiva para redlizar la prestacion de salud onceldgica,
se referrd of ASEGURADO a uno de los IPRESS Extra-Institucional con convenio y/o contrato vigente que se encuentran detallodas enlo pégina
web {https:/atasfosmarpe).

LA [AFAS maontendrd actudlizada o informeaclén de la IPRESS Extra-Institucionales con convenio y/o contrate vigente que brindan cobertura
chcoldgica, debiendo en un plazo no mayer o CINCO (08) dlas habiles. efectuar la actuslizacidon en la pdgna web
hhps//iatastosmer.oe/convenios, en caso se Interumpa o cese ol servicio por parte de alguna de astas IPRESS,

CLAUSULA DECIMOPRIMERA. - REAJUSTE DE PRIMAS Y/O COPAGOS

En la ociualidad el plan de aseguramiento no tiene limites ni topes de monto onual ¢ finonciar; sin embargoe, de acuerdo con los estudios de

I sostenibiidad financiera se pueden generar incremento en el aporte de prima mensual segdn evaluacion de los patrones de morbilidad v o

estruciura poblacional afilada,

LA 1AFAS debera comunicar mediante comunicacion escita, comee u otra medic elecirénico con gue se dispongs la Intencién de recjustar

los aportas de prima mensual, deblendo considerar los siguientes plozos:

1. Comuricar al CONTRATANTE y ASEGURADO con una anficipacion no menor a CUARENTA Y CINCO (45) dias dtiles previos al vencimianto
de s vigencio de EL CONTRATC, la intencién de redjustar Ios aportes de la primo mensual,

2. H CONIRATANYE cuenta con TREINTA {30} dios colendado contedos desde la fecha que reclold la comunicacién, pora comuniear o LA
IAFAS su inconfoermidad con el regiuste.

Culminado los piazos detallados en los numercles del pérrefo precedenta y de no mediar comunicacion por parte dai CONTRATANTE, se
efectuard la renovacion automatica de EL CONTRATO,

CLAUSULA DECIMOSEGUNDA, ~ INFORMACION

LA IAFAS debe poner o dispesiclén del CONIRATANTE, UNA [01) copia de EL CONTRATC a fin de que esté Informado de jas coberturas,
axciusionas y condiciones con gue cuenta el Plan de Sdlud Complementano Onconaval.

£, CONTRATO podra ser puesto a disposicién del ASEGURADO de forma fisica, mediante correo u ofros medios elecidnicos con gue se
disponga, conforme ol artfculo 13° del Reglomento de la Ley N* 29414,

CLAUSULA BECIMOTERCERA, ~ DECLARACION JURADA DE SALUR

Como documenio obligatorio previo ala afiiacion, el CONTRATANTE deberé lanary presentar su Declaracion Jurado de Sclud y [a Declaracién
Jurada de Salud de los derechohabienties que ofifiard al Plan de Salud Complementarie Onconaval que se defclla en el Anexoe (d).

£n coso requerise documentacian adicional pera dar confinuidad ol proceso de afiiacion, el CONTRATANTE deberd cumplir con presentar la
documentacian requenda en un plaze no mayor de TREINTA [30) dias calendario.

LA LAFAS se obliga o mantener i confidencialidad de los documentos preseniados, de conformidad conla normativa vigente.,

CLAUSULA DECIMOCUARTA, - PLAZO CONTRACTUAL

la vigencia de EL CONTRAIO es de UN {0} afa, y de no mediar modiicacionss previamente Informadas, quedard automdticomente
renovado por &l misma ploze v en los rmismoes Férmines.




i
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w CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO ONCONAVAL

CLAUSULA DECIMGQUINTA, - DOMICIEIO

{as partes sanalon como domicllic el gue indica el TIULAR o momento de su dliliocion, siendo este el lugar a donde se diigirdon todas ks
carmunicaciones yfa notificaciones vinculadas ¢ EL CONTRATO. B TITULAR as responsable de comunicor oportunamente a LA JAFAS o vardacidn
del domicilo, nimera telefdnico y corea glechkdnice parlicular, gor ser necesanos pora uno comunicacion raplda y efectiva.

In cosa de que el CONTRATANTE no comunique operfunamente la varacldn de su domicilio, y LA TAFAS se vea en lo necesidad de remitis
comunicaciones fisicas, estas se entregaran al demicilio reglstrade. considerdndese como recibida por el CONTRATANTE,

CLAUSULA DECHAOSEXTA. - SOWICIAN DE CONTROVERSIAS

Todas ios desavenancias o controversios que pudieran surgir entre ol ASEGURADO v LA 1AFAS, dervadaos de EL CONTRATO, serdn resveltas a
fravés de condlliacitn o arbitraje en et Centro de Conclliaciiny Arbitrcie de o Superintendencia Naclonal de Solud {CECONAR).

CLAUSULA DECIMOSEPTIMA, - RESOLUCION DF Fi GONTRATO

EL CONTRATO queda resuelto en los siguientes cosos:

1. Muiuo acuerdo da los pordes.

2. Hfallecimiento del TITULAR / CONTRATANTE {7

3. Desvinculaclon del ITULAR / CONTRATANTE con ko Maring de Guerra del Perd, debiendo considerarse que la desvinculacion se da cuondo
el Estade no tiene la obligacion de qaportar a LA IAFAS paora la cotierfura de saiud del TITULAR v sus ASEGURADOS, en ol Plan de Solud
Bdsico.

Que el CONTRATANTE no aporte la pimao mensua detaliada en la Cldusula Vigésima,

En caso elflo CONTRARANTE se divorcia, se mantendrd lo condicidn de ASEGURADQ{A) of exconyuge mientras permanezca registradio(a)
coma derschobabiente en la base de datos de la Direccion de Administracién del Personal, quedando resuelto EL CONIRATO cuando
seq axcluido{a) de Jo Indicada base de dates,

4. Desafilacldn voluntatia efectuado por €] CONTRATANTE,

h

"] €n el case de los asegurades que estuvieron relecionados al TITULAR / CONTRATANIE faliacido, se deberd crear una nueva pdiiza
considerando la confinuldad de ia cobartura, previa valldacion de la CEAUSULA QUINTA del presente CONTRATO,

CLAUSULA DECIMOQCTAVA, - MODALIDAD DE SUSCRIPCIAN DE EL CONIRATO,

EL CONTRATC puede suscribise de manera presencial o mediante proceso de ofiocion electrdnica, Este Oitima meddiidad quede supeditada
a la Implementacion por parte de LA 1AFAS de los mecansmos que perrtan acreditar la outenticidad del Acto Administrativo v e EL
CONTRATO,

b cLausuia DECIMOMOVENA, - PROCESO DE DESAEILIACION

Cuandeo el CONTRATANIE decida desafilase o desafiiar a algin familiar inscito en gl Plan de Salud Complementade Onconavd, deberd lenar,
firmary presentar en LA IARAS el formato det Anexo ().

CLAUSULAS PARTICULARES

CLAUSULA VIGESIMA. - FRIMA MENSUAL

1. Hgporte de ke prima mensual por pesona afifada ol Plon de Salud Complernentario Oncanava, serd asumido por el CONTRATANTE, ef mismo
que se hardiefectiva através de i plonllla Unleo de remuneracién o pensidn, de acuerdo con el detalie que se muesing en el siguiente cuadro;
pudiendo esta ser variado uniateralmente por la Junte de Administracion de o IAFAS de la Marina de Guerra del Perd, de acuerdo conla
nomativa vigente:

;- PRIBA MENSUAL AFILI
Porentesce

De 0 a § afios

De 6 ¢ 10 afios

De 11 a 15 afies

Hasta 28

De 1§ afios @ mds

SI7S
$t75
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CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIC ONCONAVAL

a. Las pimes diterencladas por fecha de ofificcion dgen a partir del 3 de junio del 2024, conforme a o establecido en la Resolucitn
Directore! N° 027-2024 de la IAFAS FOSMAR de fecha 27 de mayo. Cabe precisar, que los mismas séle aplican para el titulor y sus
darechohabientes nuevos que deseen afifar,

b. Las primas diferenciadas por fecha de ofiliacidn no son aplicables en los sigulentes cases:
- Alos ofiiades antiguos (ofifados antes del 3 de junlo del 2024).
- Alos derechonabientes registradios en ef Sisterma de Recursos Humanos de la Direccidn de Administracion de Personal antes del
3 de junic del 2024 por el titular militar ofiiade al Plan Oncenaval.

- Alos derechohabientes registrados en el Sistemo de Recurses Humanos de ko Direcclén de Administracion de Personai a partir
del 3 da junie del 2024 por el fHlular militor offado al Plan Onconaval,
A las viudes o herederos de pension que ne hayan sido afiiados por el fitular milifar en vida,

c. Las primes apficables alos casos antes citodes seran los vigentes:

Kporte pévs cheit el L PROMD T OpORY —

e e T e 0o 28 ahos” de 2? g 4% afiog | | ide 50 adios & mos !
Tituicr 5/.19.00 $/.22.00 $4.23.00
Conyugus / Convivienie 5/.19.00 §/.22.00 3/, 23.00
Hifos e Hijastios $/.19.00 5/.30.00 S/. 50.00
Padres / Suegros [ /. 30.00 3/, 50.00

NOTAL . .
{*} Los padres y suegros afiiados hasta el afio 2019, confinuaran con los benaficics establecidos confarme 1o dispone el
artlculo 4° numeral 4 de la Ley N° 29344, Ley de Aseguramiento Universal.

2. Enelcaso que of CONIRATANTE per alguna razdn no se le pueda descontar a través de la planiia Unica de remuneracion ¢ pensién, éste
podrd efectuar dichos pagos o través de los nmedlios de pogo con les que cuenta LA IAFAS, slendo de su entera responsabilidad el
encontrarse al dia en el pago de ks primas. Asimisme, estas modalidades de pogo se aplicardn para el case de los ASEGURADOS Inscritos
que no cuentan con beneficlo de pensidn, '

3. En coso folezca el CONTRATANIE, los familiores que hublera asegurado, podran continuer ofilados al plan slempre que continden
reclizando al pago de la pime correspondiante.

4. Ei CONTRATANTE gue desafifie o algin ASEGURADO o a la tolalidad de sus ASEGURADOS de! plan, no tendrd derecho a la devolucién de
sus qporaciones. Si deseo realizar sy reinscripeidn, o hard en los mismas condiciones de perodo de carencia que fdgen para yn afifado
nueve, de tener deudas con el presente plon deberd canceladas anles de su relnscipcidn.

5. £l CONTRATANTE que pase a la sttuocion miitor de retiro, deberd acercase o LAIAFAS para sollcitar y presentar el formato de autorizacion
de descuenta de la Caja de Pensiones Militar Policial, dicho formato también podrd ser descorgado desde o pdgine weab,
wwwy jafasfosmaorpe, a fin de continuar con los descuentos por planillc de pensiones.

6. Mientros dure el proceso de asignacion de pensidn, el CONTRATANTE deberd reollzar €] pagoe de los primos correspondientes al plan
vtlizando cualquiera de los siguientss medios:

a. Pégine web [Aplicativo “ME CUENTA").

b. Aplicativo de la enfidad bancora dispuesta por LA TAFAS,

<. Venionila de lo enfidad bancora dispuesta por LA IAFAS, o fravés de la cuenia de recaudo IAFAS ONCONAVYAL
El detelle de la eniided bancaiia y cuenta de recaudo se encuentra publicado en la pdgina web: www.ictosfosmar.pe.

CLAUSULA VIGESIMOPRIMERA, - PROCEDIMIENTO DE ATENCION EN IPRESS DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU:

.; Coma documento obligatofo para la atencion ancolégico an PRESS de la Maring de Guera del Pard, 58 deberdn presentar los siguientes

| documentos: :

1. TITULARES. - Camé Oncoldgice emiticlo par LA IAFAS / Documento Nacional de [dentidad (DN / Tarfeta de identidad Naval (TIN} vigente.,

2. ASEGURADOS. - Camé Oncoltgico emifida por LA IAFAS / Documento Mocional de Identfidad [DNY} / Tardeta de idenfidad Familtar (TIF)
vigente. (Tado csegurado deberd presentar su camé}.

CLAUSULA VIGESIMOSEGUNDA, - PROCEDIMIENTO DF ATENCION EN [PRESS EXTRA- INSTTUCIONALES:

Para la alencidn onceolégica en IPRESS Extra-Institucionales, deberd tenerse en cuenta lo siguiente:

1. Para el case donde existen IPRESS de la Marna de Guera del Pers con capecidad de atenciones oncolégicas, sen autodzadaos
Unicamente en caso sustenten que cuenta con lmitaciones de especialistas, egulpamiento médice y/o reactives, para realzar los
exdmenes auxliares y/o procedimientos médicos oncoldgicos que requiere el ASEGURADO, deblendo para tal efecto efeciuase el
requenmiento mediante ol Formato del Anexa {g).

2. Para el coso de ragioneas en fos que las IPRESS de io Marina de Guerra del Perd no cuenion con capacidad de gienciones oncoldgicas, la
IAFAS dispondrd los medios fislcos o digitates, « fin de glender lo demondo de prestaciones de salud a fravés de la emision de lo carta de
garanta.

3. tas Carlas de Garantio son emitidos por LA IAFAS previa evaluacian de la necesidad y complejidad de ta prestacion de la solud requeddao,
ast comao de ki disponibilicad en la red de IPRESS Extra-Institucionates para su atencidn,

4, tos Cortas de Garantia son confeccionadas y entregadas al ASEGURADO de forma digited o fisica, stendo su respensabilidad gesfionor la
cita con la IPRESS Extra-Institucional y asiiir ¢ la cita en la fecha programada.

5. Al momento de asistir a la cita grogramada, e ASEGURADO deberd presentar en la IPRESS Extra-institucional la Carte de Garantia y la
Oraen Madica, asi come el Acta de Conformidad detaliada en el Anexa (h).

4. En coso el ASEGURADO se encuenire haspitalizado ¥ no cuente con familiar resporsable, serd responsablidad de la IPRESS de lo Moring
de Guena del Perd, el velar por la continuidad de atencién y gestlonar lo respectiva cita,

7. Fnalzado ko prestacion de salud, e ASEGURADC firmord el acia de conformidad y coordingrd con la IPRESS Extra- institucional la fecha
de enfraga de los resuttados y/o informe médico.

Port I aytorzacién de atenciones en IPRESS Extra-imstitucionates, LA IAFAS verificard y agotard todes los reclrsos existentes en el Sisterna de
Solud de la Marina para o alencidn de los ASEGURADOS,

CLAUSULA VIGES] ERA, — PROCEDIMIENTOS PA I DE SOLICITYDES DE REEMBOLSOS

Un reembolso s el reconocimiento y posterior devolucidn de los gostos por una prestacion de salud que ef ASEGURADO se ho visto en la
necesidad de atender con sus propios medlos econdmicoes,
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Al elegir esta moedalidad, e ofilado deberd presentar un expedienie para soficitar el reemboko por al Plon de Salud Complamesniorio

Onconaval, debiendo conslderar o siguienfe:

V. Ester ol dic en sus aportes mensuales al Plon de Solud Complameniaio Onconoval hasta el mes vigente.

2. Se efsctuard el reembolso por los casos de emergendias oncoldgicas ocuridas por neoptasia activa que a continuocién se detallan:

a.  Emergenclas Metabdlicos:
- Sindrome de lisis turnorat
- Hipercaicernia maligna
- Secrecidn inadecuada de vasopresing
- Acidosls Lactica
- Hipoglcemia
- insuficiencla adranal
b. Emergencios Esfructurcies:
- Compresién medular
« Sindroms de vena cava superior
- Hipertersién endoctoneana
- Taponamienio cordioco
- Obstruccidn de via gérea
- Sindrome plldico
- Obstruccitn intestingt
- Obstruccitn de Via Blfor
- Obstruccitn de via vinaria
c.  Asociados ol ratomienta:
- Nautropsnic Febil
- Sindreme da Llsis Turmoral
- Reaccdlones infusionales
- Colilis Neutropénica
- Colitis Hemomdgica
d. Adiclonaimenie Emergencias Proridad | y |l relacionadas al diogndstice ancolégice.

3. Despuéds de redlizadg o atencidn, fiene como maximo TRENTA (30) dios calendarios, desde la fecha de emision de lo facivra pora
presentar ios documentos descritas camo regquisites para el reembolso. Documentes prasentadeos en forma extermpordneo no serdn
considerados para evaluacion,

4. Deberd flrmar y presentar la solichud para devolucidn por gastes efectuados segin models del Anexo (1), que serd llanado an las Oficinas
da Atencidn al Usuario da LA IAFAS de la Marina de Guerra del Paer(, el dia que se acerque a presentar todos los docurmeantos solicitados
para el krdmite, en coso de qua faltase algin documento, el expediante no serd tfraomitado.

5. En caso de emergencias {occidental o médica), adjuntar copia de o Hoja de tmergencia y/o Histora Clinica, resultado de axdmenes y
el detalle con costos de: laboratorio, formacia, matarial quinirgico e insumos. &n caso comesponda o Cirugla U Hospilalizacion, adiuntar
capia deal Informe Médico y/o Eplersis, reporle Operatornie, resulindo de Examenes y el detalle de costos de: laboratario, farmacia, material
Quirlirgico @ irsumaos.

6, Comprebante de poago autorizade por la SUNAT (Foctura Fectrdnica] a nombre de "LA TAFAS de la Marina de Guerra del Perd™
Identificada con N° de RUC: 20555989912; solo en el coso que la IPRESS cuente con reglsfro habilitade en SUSALUD y no emite factura
elechdnica, se aceptard como comprobante de pago la boleta elechrdnico o nombre del ASEGURADQ,

7. En caso lo factura slecirdnica exceda el impoerte de SETENCIENTOS CON 067100 SCLES [8/.700.00), v en coso en &l expedienie no se
encuenfre adlunto la cerstanciao de oulo delraccidn, se descontfard la relencidn o detraccion que comesponda v sa pracederd a
reambolsar el Importe neto después del descuento detaiiado,

8. Los reembolsos solicitados por racibes por honorarios slectrénicos cue excedan los MIL QUINIENTOS SOLES {8/ 1,500.00}, estardn suletos o

s io aplicacion de o retencion del 8% vy se procederd a reembolsor el Importe neto después det descuento detaliado.

9. De acuerdo con gl Decreto Legislativo N® 1529 mediante el cual han modificado varigs disposiciones da la Lay N° 28194, Ley paro la lucha
contra ka evasion y para la formalizackon de ia economia {TUC aprobado por D.S. N° 150-2007-EF), especlalmente en cuanto a reforzar ia
obligacién de usar medios de pogo en las operaciones {"bancarzacion”}, fedo page mayor o igual a DOS ML SOLES {5/.2,000.00), para
efecto de reembolso, deberd ser bancorizodo ¥ entregado s voucher odginales de os distintos medios de pago (depdsito en cuenta,
trarsferanclo, tafjetas de crédiio y débilto yfo pagos POS}

10. No se autarzaran reembolsos orginados balo automedicacian,

11. Nose aceplan tickets, boletas de verta o recibos por honororios parg selicitar reembalso gor una atencidn,

12. B Plan de Salud Complementano Onconaval se reserva sl derecho de excluir de la coberdura de reembobo ¢ Clinlcas, Centros de Salud,
y ofros proveedores que no se encuentren debidamente acreditados ante SUSALUD.

13. En caso de no presentar el detallado con costos de farmacia, se aplicard el descuento del 25% al monto total.

14, Otras sifuaciones a evaluacion, previa prasentacion de fu soliciiud en el formate mencionado en el pamato anterior.

El framite de "Auterzacion de Reembolse" serd evaluade por el Deparlamento de Prestaciones de Salud de LA EAFAS, dentro dal plazo mésmo
de TREINTA (30) dias hdbiles desde la fecha de recepcion da fodos los documentas, los que se compuiard desde el dio sigulente de la
recepcidn por mesa de partes, De ser pertinente, el page se realizard dentro de fos TREINTA ({30} dias calendario computades desde el dia
siguiente de la aprobaocion por parte de la Auditoria Médica.

En caso el expedients sect obsarvado, se notificardn estas observaciones al ASEGURADO « través de un oficie, en donde ademds se detallard
el tlempo méaxdme de dias calendodo otorgados para el levantamlento de 1oy ebservociones, tlermpo que Iniciara a partir ds I fecha de la
nofiflcacian.

No se aceptardn los solicltudes de reembaolse ofginados bojo automedlcacién o outo referanclo, cabe pracisar que el Plan de Salud
Compiementado Onconaval se reserve el deracho de exclulr de kr cobertura financiera los reembalsos por atenciones en Clinicas, Centros de
Salud, prefesionales de la sciud independientes y ofros proveedores gue no cuenten con Registro Nacional de (PRESS {RENIPRESS).

Torma de conecimlentos
A tiavés de la presente declare hober lefdo y estor de acuerdo con lo establecido en BL CONIRATO.

Bellavista, de__ . delZn

ELTITULAR DIRECTOR EJECUTIVO DE LA IAFAS

DE LA MARINA DE GUERRA DEL PER{
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£ CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMERLEMENTARIQ ONCONAVAL

ANEXO A

AUTORIZACION DE DESCUENTO POR LA OFIGINA GENERAL
DE ADMINISTRACION (OGA) DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU

b (= TN U OO VO PRTTRTRR CiP DM e, Adomlclio redli e
........................................... AIEIOI e e PIOVINGIEL v reee e GEPAMAMENIO e i ereeeeereceernns
teléfono de casar s ndmera de Celularn ..o 8NN e e e

Par infermedio de la presente, en mi condicion de iifulor del sistema de sclud havel avtorize a la Direccion Becutiva de la
IAFAS de fa Morina de Guera del Perd a sfectuar los trédmites corespondientas para el descuenio por el pago de las primas
del Plan de Salud Complementaric Onconaval ¢ través de mi boleta de page de remuneraciones.

Asimismo, autorizo d que dicho descuento se haga efectiva en estricta observancia al Decreto Legislative N° 1173~ Decrsto
Legislative de las Insfituciones Administradoras de Fondo de Aseguramiento en Salud de Los Fuerzas Armadas —y €l Decreto
Supremo N® 016- 2014-EF- normas reglamentarias para que las entidades poblicos realicen afectaciones en la planiia tnica

de pagos.
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ANEXO B

AUTORIZACION DE DESCUENTO POR LA
CAJA DE PENSIONES MILITAR POLICIAL

Sdormicilio reci. ...

teléfono da casa: .o NUMEro de CeIUITN v e ceves e v E-MAH v

autorizo a la IAFAS de o Marina de Guerra del Perl a efectuor el descuento por concepto de prastaciones de salud
extro-institucionales, asi como las aportaciones respectivas a los Planes de Salud Complemsniaric Onconaval o
Segunda Capa, sobre mi pension mensual que parcibo a través de la Caja de Pensiones Militar Policial, siendo los
cédigos de descuento autorizados los sigulentes:

- 000} Plan Onconaval
- 0002 Pian Segunda Copa
- (003 Atenciones Extreinstitucionaies

Asimismo, medianie el presente documentoe se deja constancia gue la IAFAS de lo Marina de Guerra de[‘P‘ero, serd
el Onico responsable del monto del descuento enviado v efectuado porla Coja de Pansioneas Miittar Policial sobre
mi pensién; por o gue cualguier reclamo o consulta la realizaré a dicha entidad.

Ballavista, v A€ viiiiinimiinnines del 20......

FIRMA

DML {CE! oo

Huella Digitol




W CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO ONCONAVAL
ANEXO G
AUTORIZACION DE DESCUENTO POR LA
OFICINA PREVISIONAL B LAS FUERZAS ARMADAS [OPREFA)
Y OrrarreerramersirrasnrensenceessseacesrmsnntiosissantesnnnsenemelatPresninnsmmeneONE LAOMICHIO FEG i viria st ca i
veerereneeGHSHANOY e PIOVINCIE: 1ovrerreirncrnneerreeseeensens.. ABPATAMENTOL e,
HRIETONG GB COST: 1riirerrnrrnsesrserrerssnneen[TUMEIO A8 CRIKIT Lo irrsenaeneees ©MAN Lt e

Por intermedic de la presenle, en mi condicidn de titular del Sisterma de Salud Naval auterizo a la Direccién Eecutiva de o
IAFAS de la Marina de Guera del Pend a efectuar ios rdmites comrespondientes para el descuento por el pago de las primas
del Plan de Salud Complementaric Onconaval a través de mi boleta de pago de pensiones.

Asimisrno, autorzo a gue diche descuento se haga efectivo en estricta observancia al Decreto Legisiativo N° 1173 - Decreto
Legislative de Las Instituciones Administradoras de Fondo de Aseguramiento en Salud de las Fuerzas Armadas ~ y el Decreto
Supremo N° 010- 2014-EF- normas reglamentarnias pora que las entidades poblicas realicen afeclaciones en la planlia tnica

de pagos. .
LU 6 L U VPP OO
fechal v, A8 i, Lo = IO

{FIRMA)
Huelia Digital
ANEXQO D

DECLARACION JURADA DE SALUD

= T O D PSP UOURU U UUUTURURTUUOPPPIPRURTUTUPRIE - [ |« '+ SO U

SHUQCION  iiercniiimnvsmmremecmenaen. CIPL e ONE i Dependencic oo

PN DOMICHIOED B .ociircieieeieieniesieeesereememescmssestsssasasssteesssrssssnsssessonsemsenmssssssnsrssssminsconins L8IE COSA wotiesisticesieeeess e,
$Talf. Traba]0 o iccecienreerceens ONEXO e ISR L COMBO EIRCHANICO i

Marque ¢onh unh (X) segln corresponde: St ka respuesta es ofirmativa, ampliar [ informaeién solicltada

Parsconal propuesto para Thular Canyugue Hija ¥ Hijo 2 Hijo 3 Hijo 4 Hijo &
afiliacidn i NO S| NG s NO st NO 54 NO 5] NQ St NO
aTiene o ha fenldo tumoras
benignos o mallgnes, o
Cancer en cualguler drgano
o tefido del cuerpo$

Si respondié afrmativamente, por favor complete el detalie requerido en el siguiente cuadre

Fecha de atencidn y lugar
{clinica, consuitorio o
institucidn)

Nombre vy apellido de la Diagndstico de la
persona tratada enfermedad o dolencla

indicar si hubo cirugia, fipo de
operaclén y estado actual

Declaro bajo juramente gue las respusstas dadas en o presente Declaracion Jurada de Salud son ver{dicas y completas: por
lo que cudlauier omision simulacién o falsedad hard perder tode derecho de afiiacién en &l presante Plan de Saiud
Complementaric Cnconaval, assmiendo el declarante (s responsabilidades éficas v legales resultantes del presente acto.

Bellavista, oo deunnninnnendel 200

DAL e

Huella Digital
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CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMFLEMENTARIO ONCONAVAL

ANEXG E
FORMATO BE SOLICITUD DE ACTIVACION DEL PLAN ONCONAVAL
SEFIOR CAPITAN DE NAVIO ADM, DIRECTOR EJECUTIVO DE LA IAFAS DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERY
| (= ROTPTOU.

N de DML
eieclténico

eeeernennee. igEMHRICOdO con N° gle CIP
feléfono N° .

domicifado en.

s presento v expo}mg :

Que, hahiendo recibo el informe anatomo-patoldgice positive de céncer det Servicio cle Anatomia Patoldgica del Centro Médico
Noval "CMST" u olro gentro meédico espegializado, soficito ¢ Ud. fenga a bien disponer el visado del informe antes menclonado por el Auditor
mMédico, la aclivacidn de cobertura Oncolégica v la creacion del cddigo ON, para tal efecto adjunto los sigulentes documentos:

« UN 1} Informe anatomo patoldgico de fecha oo,
DIAGNOSTICO:

POR LO EXPUESTO:
A Ud, solicito eeceder a mi peficion,

Bellavista,...... T8 el 2000
FIRMA
RECIBILO POR
FECHA ARILIACION: veR®
AUDITOR MEDICO
ESTADG CUENTA;
ULTIMO MES
DEPAGO:

ANEXO F
FICHA DE DESAFILIACION DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO ONCONAVAL

L TR
Situacion

. Comicliado en: .,
L Telf. Cosar .,

My, e

S i\Correo SlACHONMICO . s srssnsen e e
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Parenfesco: Nro., DNL

- sen desafiliada del plan de solud complementario [....); o,
Pague directamente el valor de la prima (...,
Debido « io siguiente (Marque obligatodamente una "X & motive conespondienta o especifique el motive en “Otres™):

»  Cuenta con atro Seguro Oncoldgico Nombre del Seguro:
»  Costo elevado de la Pima linformacion necescria para la vedficocidn en el Sisiema
¥ Divorcie (Aduntar portida de matdmenio con de SUSALUD)

anotacion de disclugion de matrimonio)

# Falecimiento (adiunter certificado de defuncidn)

Ofros

Rte

Por lo que aulorizo o la Bireccidn Becutiva de la IAFAS de ia Morina de Guara del Pesd a redlizar los rémites necesarlos para que se me
exceptUe de los descuentos mensucles comespondientes, tenfenda cenocimiento qua no tengo derecho a sobcitar lo davelucidn de las
aporacionss reqllzadas.
Asimismo, et Titular frmante de la presente soliciiud EXPRESA SU CONSENTIMIENTC Y CONFORMIDAD de los efectos de esta sollefiud, por lo que
on coso M PERSOMA EN CONDICION DE THTULAR y/o M DERECHOHABIENTE seo diognosticado con cdncer ¥ no se encuentren debidamente
aflicdos al Plan Qneonaval, no podrd ser coberturados por la IAFAS FOSMAR.

Ballovisted, covruvree. Q8 evieenien e de! 20000

Firma del Thule

NOTA 1: Este formate seré presentado en ordginal y por cada familiar a desafitar del Plon Onconoval o de su cobro.

NOTA 2 Para sl caso del mofivo de desafiliacion por causal de “Divorcio”, e Titular que no pueda acredlfar dicha condicién deberd presentar
una Declaracian Jurada de conocimiento de desafliacion (Anexo 1} o la solicitud de conlinuldad en el Plan de Selud Onconaval (Anexo 2
debidarmente firmadas por el ¢ la cényuge.

£l CENTRA
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APENDICE | DEL ANEXO “F"
DECLARACION JURADA

YO devirssrniorsrsntirnne smn s e A sy ate RIS SRR RN+ 3 SN 0 X Y PO v con domicilic en
- o calle e [SUTRN L Distrito... .. PIOVINGIAL 1 sreriemieniinn e
Depcrtomenfo " ., declaro hqber tomado conoc;m:enfc de que mi cényuge [c:)
me ha descﬁhcdo del Plon dc So!ud Comp!emeniono Onconaval, EXPRESANDO M AGEPTACION ¥ CONFORMEDAD de dxcha desqﬂmcmn
Asimismo, he tomada conecimiento y he recibida la informacidn por parte de IAFAS FOSMAR que a partr de la fecha ya no me comesponde
la coberdura oncoldgica del Pian Complementaro Onconaval, siendo de mi entero responsabifided dicha decision.

ASIMISMO:

DECLARQ BAJO MI RESPONSABRILIDAD:

Que en mi condicién de derechohablents EXPRESO Mi ACEPTACION ¥ CONFORMIZAD que rri Plan de Solud Bésico aue olrece ko IAFAS FOSMAR, sélo
me afrece cobenlura hosta el diognéstico oncoldgico, y en cosa de enfermedades oncolbgicos na tendré deracho a cobertura oncoldgicapara el frotarriento,

mecicamentos, lerapias, rehabiffacddny cuciguier ofretipo de prestacion de servicio de salud vinafodo ol fratamiento de enfermedades oncoldgices.

5 [P RROTUUPUN « SRR o I SUPRTRORTRRRN o /- 37 ¢ NN

APENDICE 1| DEL ANEXO “F"

SOUCITO Continuar come dofifiada - beneficiaria en el Plan de Salud
Cemplementario Onconaval

SENOR CONTRALMIRANTE ADM, DIRECTCR EJECUTIVO DE LA IAFAS DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU
SR CALM.

identfficodo con N° de

3% N® clea DML veevis ..demicliado en
ieléfono N° coreo  alechdnico,,,

autorizo e noﬂrcac:lon del resuliddo de ka solicitud al coneo consignado [marcar): $i{ | No { ]

Ante Ud. con debide respete me presendo v expongo:

Gue, en mi condicidn de afiiodola) del Plan de Solud Bdsico, por ser derechohoblente del fiuler
. de conformidad con lo sefclado en el arficuio 82 del Reglamento de lo Ley Marco de
Aseguram!ento Ur\lvsrsal en Sutud aprobc:do mediante el Dacreto Supremo N° 008-2010-5A v de la Ley N° 30181, sclicito CONTINUAR COMO
AFILIADA-BENEFICIARIA en el Plon de Sclud Complementaio Onconavol, asurniendo la OBLUGACION de reclizar el page mensual
comespondlente o la pdma del citado plan, o fravés de la cuenta de recaudo "IAFAS ONCONAVAL" con cédigo [7673) en &) Banco BBYA,
EXPRESANDO MI CONSENTIMIENTO Y CONFORMIDAD sobre fos aicances, condiclones, coberturas, exclusiones y detnds requisitos estatyecido
en el Plon de Saiud Complementario Onconaval. Adicionalmente, expresc que en caso pierda mi condicion de DERECHOHABIENTE, no podié
conlinuar coma afiicda — béneficiona del plan de solud complementario onconavel, EXPRESANDG Ml CONSENTIMIENTO Y CONFORMIDAD
pora que lo IAFAS FOSMAR proceda a desafiiorme sin derecho o pedir la devolucion de los aportes que hava efectuado.

Asimisrno, DECLARC HABER SIDO INFORMADO por IAFAS FOSMAR gue de acumuiar TRES {3] primas sin pagor en forma
consecutivas, seré desaflado (o) de manera avtomnatica del Plon de Salud Complementario Onconaval, sin derechio o soliclar la devolucion
de las aportaciones realizadas,

POR LO EXPUESTO:
A Udl. solicito aceeder ¢ mi peticion.

Bellavisia,
Atentamente

Frma
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CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIQ ONCONAVAL

ANEXO G,

FORMATO DE REQUERIMIENTO DE ATENCION EXTRA-INSTITUCIONAL [FRAE)

FRAEN® ....
T SERVICIC SOLICITANTE FECHA N° ATENCION
NOMBRES Y APFLLIDOS DELTITULAR =i ™~ iie | GRADQ | < ESPi . -ii TELEF, .t | oGPt ] 2o o DNL
UNIDAD /DEPENDENCIA -i: 2o o T CACTIVIDAD 1:i] . DISFONIBILIDAT 1 .- RETNRO -,;|55|-f:§=ALLECIDO =
- NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL PACIENTE (- 71t .- l.‘-len‘., | ESP. 0 - HLL [ PAD. - [ OSUEG ] - .‘lan..r.
HOSPOALIZADO - /o i i CSALA - o r-(l:AMA | HE-.’:fl‘EDAD'-' L CODIGO ONCONAVAL
PRESUNCION mAcnésrfc!A CIE 10

e e T

HEH

COBERTURA JAFAS FOSMAR

UTULAR TARIFA NO REMUNERADA: COBERTURA FAMILIAR DIRECTO:
100% COBERTURA 80% - COPAGO 20%

ASEGURADOS ONCONAVAL
COBERTURA T00%

- ‘9% ; \f DATOS A SER LLENADOS POR LA IPRESS NAVAL
S e

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA Y SELLO DEL MEDICO TRATANIE FIRME Y SELLO DEL JEFE DEL SERVICIO

SR B R

1A IPRESS NAVAL

S A R A e
Segun normaos de MINSA, se catologan como proridad 1Y 15 Requters atencidn inmedicots ol poner en peligro inminents ia vida o grave iesgoe para

la salud, requiere atencién y pracedimiento médicos y/e quirdrgicos inmediatos, empleondo los recursos de personal vy eguipamiento.

2 | Sonsituaciones que no existe desgo Inminente de muerts, se requiere rdpida infarvencion médica, parg pravenic complicaciones mayoros.

3 | Bstoda condiclon que no es emergencia o uigencia, que son exdmenes v/o frajormientes eleclivos v programables,

Nota:

= Pora los reguendmientos fuers del drea de Lima v Calloo, el Formato deberd serlenado de acuerdo o lo establecids en el Oficio 3.1000-
423 del Director Beculivo ae o IAFAS de la Mardng de Guerra del Perd de techa 23 de abril del 20172,

«  BlFformato deberd ser presentado adjuntandae el informe médico y/u orden médica que sustanie el requenmienta, osi como e Documento
Nacional de Identidad [DNI) v la Tareta de Identidad Navet (TIN) o Tadeta de 1dentidact Familiar [TIF), segdn coresponda.

pag. 13
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w CONTRATO DEL PLAN DE SALUD COMPLEMENTARIO ONCONAVAL

ANEXO H
FORMATO DE ACTA DE CONFORMIDAD
ACTA DE CONFORMIDAD

Por madio de lu presente se otorga ka conformidad por el serviclo de alencién médica y/o procedimiento extralnstifucional o soliciiud de la
Direccion Heculiva de ia IAFAS de fo Mardno de Guerra del Perd, de ocuerde con lo siguiente:

Carta de g::ronhc: ACGN® .. . ge fecha: .,
paciente: .. . NIICIP
tituar: ... . DM CIP: ...

exmmen y/o procedmenio (ealzado:

mon&o voionzado ...........

£n tal senfido, les Instituciones representadas por las sigulenies personas, suscriben la presente acta en sefial de confermidad el dla ......del
mMes de e del afic 20......

Antefimna, firma y sello Antefirma y firma
Institucién Prestodara del paclente
{IPRESS y/o Profesional de fo Sahud)

Antefirma y firma
del tifulor

Noka:

La presente Acta de Conformidad serd remitica por Ia Institucion Prestadora (IPRESS) y/o Profesional de fa Sclud, o la Direccion Becutiva de la
IAFAS de o Marina de Guerra det Pend, corectamente llenada, con letra tegible, firnada y con los sellos respectivos. documento con al cual
se dord Inicio al tramite de pagoe correspondiente.

ANEXQO |
SGLICITUD DE DEVOLUCION POR GASTOS EFECIUADOS
SOLICITA: DEVOLUCION POR GASTOS EFECTUADOS
}SENOR CONTRALMIRANTE ADM,, DIRECTOR EJECUTIVO DE LA IAFAS DE LA MARINA DE GUERRA DEL PERU

| (R
N® de CIP.

... identificado con
domiciliade an

dotuaimante laborando en . 1
coneo lecirdnico... - UtoiZO lc: nonﬁccc on deiresuitado de la solicitud cxl
coreo consignado, ;egun sgo su eiegciég murccn SI( } No( ) cnfe Ud, con al dehido respefo me presento y expongo:

Que, hablendo efectuade gastos par el concepto de
OO e OsCENdENiE G o
Jl sohcﬁo a Ud sefior Capiian de Navie

suma de . SOLES 5/
ADM. tenga a bien dlSpOi’ler ol reembciso correspcndlente, para lo cucl se adjunta o slguleme

- Faciura a nombre de AFAS de fa Marina de Guena del Perd, RUC, 20555989912, Direccldn Av. Venezuela Cdra. 24 5/i° Bellavista ~ Callao
- lauidecion de los gostos incunidos (Hanorarios, procedimientos, laboratordo, farmacia, materal quirdrglce e Insumos).

- Copiade histoda clinfea, informe médico o evidencio que sustenie lu prestacian

- Copia del DNI.

- Voucher de Cuehte Bancarda y CClHCadigo de Cuenta Inferbancarie

- solo en el coso da contar con una Aulorizacian de IAFAS FOSMAR adjunter copia del documenta Autorizado y/o MN.

Bedlavisto,
Atentomente,

Firma
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