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INTRODUCCION

De conformidad con la SOLICITUD DE SEGURO presentada por el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO TITULAR, con la respectiva Declaraciéon Jurada de Salud, cuya veracidad
constituye causa determinante de la celebracion del presente contrato, asi como con los
resultados de la evaluacion de ASEGURABILIDAD, en los casos que corresponda; y de
acuerdo a lo establecido en estas CONDICIONES GENERALES, asi como también en las
CONDICIONES PARTICULARES, Especiales, Endosos y Anexos que se adjunten; El Pacifico-
Peruano Suiza Compafiia de Seguros y Reaseguros, en adelante denominada PACIFICO
SEGUROS, conviene en asegurar al CONTRATANTE y/o ASEGURADO TITULAR y en caso
los tuviere, a sus DEPENDIENTE(S) inscritos(s)en la Pdliza, en adelante el ASEGURADO,
contra los riesgos de ENFERMEDAD y ACCIDENTE, con sujecibn a la TABLA DE
BENEFICIOS inserta en las CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza, en los términos y
condiciones siguientes:

Los términos sefialados a continuacidbn en mayusculas, se encuentran definidos en el
GLOSARIO de estas CONDICIONES GENERALES.

CONDICIONES TECNICAS

Articulo 1°

OBJETO DEL SEGURO

En virtud del presente Contrato de Seguro, PACIFICO SEGUROS conviene en pagar los gastos
médicos cubiertos que sufra el ASEGURADO a consecuencia de un ACCIDENTE o
ENFERMEDAD, que requiera tratamiento médico o quirtrgico cubierto por la Péliza, en el Perq,
de acuerdo a lo establecido en estas CONDICIONES GENERALES y hasta los limites y
condiciones sefialados en la TABLA DE BENEFICIOS inserta en las CONDICIONES
PARTICULARES de la Pdliza.

Articulo 2°

EVALUACION DE ASEGURABILIDAD

PACIFICO SEGUROS define, para fines de ASEGURABILIDAD, las politicas y los procesos de
SUSCRIPCION DE POLIZAS DE SALUD y emision de la poliza, teniendo como documento
base la Declaracién Jurada de Salud firmada por el ASEGURADO, cuya veracidad y exactitud
exigen la manifestacion mas completa de sus antecedentes, sintomas, dolencias,
ENFERMEDADES vy tratamientos, asi como también los de sus DEPENDIENTES, lo cual es
importante para la estimacion del riesgo y es base para la celebracién del contrato.

El ASEGURADO y sus DEPENDIENTES de ser el caso, debieron haber suministrado toda la
informacion requerida por PACIFICO SEGUROS sobre su estado de SALUD, antes de la
emision de esta Pdliza; y asimismo, autorizaron a los profesionales o instituciones donde hayan
sido o sean tratados, a fin de que suministren por su cuenta toda la informacién necesaria para
integrar una cabal y completa historia clinica en cada caso.

Si el ASEGURADO ha pasado por una evaluacion de ASEGURABILIDAD a requerimiento de
PACIFICO SEGUROS antes de la emision de la Pdliza, toda la informacion obtenida pasaré a
formar parte del archivo personal de SALUD del propuesto ASEGURADO.



Articulo 3°

PERSONAS ASEGURADAS

Esta POLIZA cubre al ASEGURADO TITULAR y sus DEPENDIENTES inscritos en la Pdliza,
sujeto al limite del BENEFICIO MAXIMO ANUAL por persona establecido en las
CONDICIONES PARTICULARES con tal de que residan en el Peru, gocen de buena SALUD al
momento de su inclusion en la POLIZA y en el caso de los DEPENDIENTES ademas convivan
con o dependan econdmicamente del ASEGURADO TITULAR, siempre que se haya pagado la
prima correspondiente.

La edad limite de ingreso a la cobertura de la podliza para el ASEGURADO TITULAR y su
conyuge o conviviente registrado como DEPENDIENTE, se establecera en las CONDICIONES
PARTICULARES de la Pdliza.

La edad limite de ingreso y la edad limite de permanencia bajo la cobertura de la Pdliza para los
hijos registrados como DEPENDIENTES se estableceran en las CONDICIONES
PARTICULARES de la Podliza, pudiendo luego continuar ASEGURADOS bajo una Péliza
individual, manteniendo la continuidad de su seguro, con las mismas condiciones, pagando la
prima correspondiente al rango de edad segun tarifa vigente a la fecha de la contratacion de la
nueva poliza.

El hijo cuyo nacimiento haya ocurrido durante la vigencia de esta Pdliza y cuyo PARTO tenga
derecho de cobertura, podra ser incluido en el seguro desde el primer dia de nacido, siempre
gue se presente la SOLICITUD DE SEGURO dentro de los 30 dias calendarios posteriores al
nacimiento. En estos casos no se aplicara el periodo de carencia. Los hijos adoptados y los
hijos del(la) conyuge o conviviente del ASEGURADO TITULAR podran ser incluidos en el
seguro desde el primer dia en que adquieran la condicién juridica como tales, siempre que se
presente a PACIFICO SEGUROS la SOLICITUD DEL SEGURO dentro de los treinta (30) dias
calendario posteriores a ello.

Asimismo, el/la conyuge o conviviente al(a) que se refiere el Articulo 326° del Codigo Civil, sélo
podra ser incluido(a) en el seguro desde el primer dia de haber adquirido el estado civil o
derecho legal correspondiente, siempre que se presente la SOLICITUD DE SEGURO dentro de
los 30 dias calendario posteriores al mismo.

La COMPANIA no esta obligada a aceptar a los DEPENDIENTES del ASEGURADO en la
Pdliza.

Articulo 4°

BENEFICIO MAXIMO ANUAL POR PERSONA

Los gastos pagados por PACIFICO SEGUROS durante la vigencia anual de la Péliza, no podra
exceder en ningn caso el limite contratado como BENEFICIO MAXIMO ANUAL especificado
en la TABLA DE BENEFICIOS.

El BENEFICIO MAXIMO ANUAL contratado aplica independientemente para cada
ASEGURADO y es consumido segun las atenciones médicas cubiertas y pagadas de cada uno
de ellos. En caso de consumir totalmente el BENEFICIO MAXIMO ANUAL no se procederé a su
rehabilitacion, hasta la siguiente vigencia del seguro, siempre que la pdliza haya sido renovada
y pagada la prima correspondiente.



Artl'c,ulo 5°
PERIODOS DE CARENCIA Y ESPERA

a)

b)

Periodo de Carencia

Es el periodo de tiempo establecido en las CONDICIONES PARTICULARES, contado
desde la fecha de ingreso del ASEGURADO a la Pdliza para tener derecho a los beneficios
que otorga el presente contrato. Durante dicho periodo no se brindaran las coberturas del
seguro.

Las condiciones de SALUD que se presenten dentro de este periodo no serdn cubiertas
durante la vigencia de la Péliza siendo susceptibles de ser excluidas formalmente de la
cobertura a través del endoso correspondiente.

Sélo estadn exceptuadas del periodo de carencia las EMERGENCIAS ACCIDENTALES y
las atenciones en los casos de las EMERGENCIAS MEDICO-QUIRURGICAS siguientes:
apendicitis, ENFERMEDAD cerebro vascular aguda (isquémico o hemorragico), infarto
agudo de miocardio, salvo que las ENFERMEDADES mencionadas sean consideradas
preexistentes.

Periodo de Espera

Es el periodo establecido en la TABLA DE BENEFICIOS, contado desde la fecha de
ingreso del ASEGURADO a la Pdliza durante el cual ciertas ENFERMEDADES vy
procedimientos no estan cubiertos. A diferencia del periodo de carencia, todo
DIAGNOSTICO o ENFERMEDAD manifestado durante este periodo si estard sujeto a
cobertura luego de transcurrido el plazo establecido como periodo de espera.

Durante el periodo de espera los gastos relacionados con las ENFERMEDADES vy
procedimientos sujetos de espera, no seran considerados como gastos cubiertos bajo esta
Pdliza.

El periodo de espera para las ENFERMEDADES vy procedimientos detallados a
continuacion es el siguiente:

1. Para toda condicion de gestacion o EMBARAZO, incluyendo las COMPLICACIONES
DEL EMBARAZO asi como las del PARTO y del PUERPERIO, el periodo de espera
sera el que se establezca en las CONDICIONES PARTICULARES.

2. Enrelacion con un TRASPLANTE, el periodo de espera sera el que se establezca en
las CONDICIONES PARTICULARES.

3. En relacion con las siguientes ENFERMEDADES y sus consecuencias el periodo de
espera sera el que se establezca en las CONDICIONES PARTICULARES:

1. ENFERMEDADES del Gtero y/o anexos.

2. Quistes y prolapsos génito urinarios que requieran tratamiento quirdrgico.

3. ENFERMEDADES de la mama (con excepcion de cancer de mama el mismo que
iniciara luego de terminado el periodo de carencia)

Hernias de cualquier clase, incluida la hernia de nucleo pulposo de la columna
vertebral.

Hemorroides.

Litiasis vesicular y/o de la via biliar; ENFERMEDADES de la vesicula biliar.

Cirrosis hepatica.

Litiasis del sistema urinario.

Adenoma de prostata.
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10. Catarata, glaucoma.

11. ENFERMEDADES tiroideas.

12. ENFERMEDAD cerebro vascular aguda isquémico o hemorragico (con excepcién
del ACCIDENTE cerebro vascular).

13. ENFERMEDAD cardiovascular incluida la dislipidemia (con excepcién de infarto
agudo de miocardio y angina inestable).

14. Hipertension arterial.

15. Asma.

16. Diabetes Mellitus.

17. Extirpacion de amigdalas o adenoides, reseccion submucosa del septum nasal de
los cornetes, sinusitis.

18. Procedimiento de Artroscopia.

19. Procedimiento de Litotricia.

20. Hiperhidrosis.

21. Polisomnografia.

4. Las ENFERMEDADES relacionadas con el Virus del VIH, el periodo de espera sera el que
se establezca en las CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza.

El periodo de Espera y las excepciones indicadas aplican solamente a ENFERMEDADES que
no sean preexistentes.

Articulo 6°

GASTOS CUBIERTOS

Esta Pdliza cubre los gastos necesarios correspondientes exclusivamente al tratamiento
de una ENFERMEDAD, condicion médica o ACCIDENTE bajo cobertura, sea de atencion
médica hospitalaria o ambulatoria, a nivel nacional, hasta el limite del BENEFICIO
MAXIMO ANUAL por ASEGURADO, segin los COPAGOS y COASEGUROS establecidos
en la TABLA DE BENEFICIOS para cada una de las coberturas y después de haberse
alcanzado el DEDUCIBLE ANUAL en el caso que el PLAN DE SEGURO contratado por
cada ASEGURADO contemple dicho deducible. También estan incluidos bajo este
seguro, las coberturas segun las especificaciones que se indican para cada una de ellas.

A tales efectos el ASEGURADO debera hacer uso del servicio de atencidon al crédito para
los casos de atencidn médica hospitalaria y/o ambulatoria, asi como para las coberturas,
exclusivamente en las redes de PROVEEDORES MEDICOS AFILIADOS para estos
servicios o atenciéon a REEMBOLSO, en las condiciones que se indican en la TABLA DE
BENEFICIOS.

a) GASTOS CUBIERTOS EN CASOS DE HOSPITALIZACION:

- Habitacién individual o bipersonal.

- Sala de operaciones, de recuperacion, cuidados intensivos y/o intermedios.

- Examenes de laboratorio y/o servicios de imagenes.

- Medicamentos, oxigeno, anestésicos y otros materiales e insumos necesarios
relacionados con el DIAGNOSTICO y tratamiento, incluidos los insumos
necesarios para transfusién sanguinea.

- Todo examen o estudio especializado requerido y debidamente justificado.

- Yeso acrilico. Tratamientos en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

- Honorarios médicos por intervencién quirdrgica, por tratamiento o visita
hospitalaria, ayudantia o administracién de anestesia.



- Otros servicios que tengan relacion con el tratamiento médico.

b) GASTOS CUBIERTOS EN CASOS DE ATENCION AMBULATORIA:
- Honorarios médicos por tratamiento en consultorio o domicilio.
- Todos los medicamentos, examenes de ayuda al DIAGNOSTICO y tratamiento, y
procedimientos, siempre y cuando estén sustentados por la evidencia médica
actual y disponible, para un adecuado DIAGNOSTICO y tratamiento.

Articulo 7°

COBERTURAS

En todos los casos, los pagos por estas coberturas formaran parte del BENEFICIO
MAXIMO ANUAL por persona y se cubriran hasta por los limites y condiciones
establecidos para cada una de ellas en la TABLA DE BENEFICIOS y de acuerdo al tipo de
atencion, sea ambulatoria y/u hospitalaria, siempre gue no se encuentren excluidos
conforme a lo establecido por la presente Pdéliza y siempre que se haya consumido el
DEDUCIBLE ANUAL, en el caso que el PLAN DE SEGURO del ASEGURADO contemple
dicho deducible.

a. ENFERMEDADES ONCOLOGICAS:
Este seguro cubre los gastos por ENFERMEDADES oncoldgicas de acuerdo con las
CONDICIONES GENERALES vy las sefialadas en la TABLA DE BENEFICIOS. Para la
aprobacion de la cobertura resulta indispensable que se cumplan simultdneamente
las dos condiciones que se mencionan a continuacion, para el tipo de CANCER
diagnosticado al ASEGURADO:

1. Que tanto el tratamiento de Quimioterapia como la(s) droga(s) oncoldgica(s)
prescrita(s) haya(n) concluido exitosamente la Fase lll de su ensayo clinico (es
decir, que demuestre su eficacia en el tratamiento oncolégico) y se encuentren
calificadas como beneficiosas por las categorias de evidencia y consenso
(categorias 1 o 2A) de la NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK
(NCCN).

2. Que los procedimientos oncoldgicos (CIRUGIA ONCOLOGICA, radioterapia,
examenes auxiliares) se encuentren dentro de los protocolos establecidos por la
NCCN, segun las categorias 1 0 2A.

Para mayor informacion sobre la NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK
(NCCN), acceder a la siguiente pagina web: www.nccn.org.

En el caso de un CANCER de mama que involucre una Mastectomia Radical o Total,
se incluye la cobertura de la RECONSTRUCCION MAMARIA como parte del
tratamiento integral de dicho CANCER. Dicha cobertura aplica solamente para
tratamientos en el Pera segun lared de proveedores establecida para dicho fin y que
se encuentra precisada en la TABLA DE BENEFICIOS de la Péliza.

Se reconocera la RECONSTRUCCION MAMARIA una sola vez por mama, sélo en el
Pera, independientemente de la técnica que se use y considerando las etapas
necesarias para la reconstruccién, en pacientes a quienes se les haya realizado
Mastectomia por CANCER de mama, ain cuando ésta haya sido efectuada sin hacer
uso de este seguro. Se reconoceran las complicaciones de la RECONSTRUCCION
MAMARIA que ocurran dentro de las 3 semanas posteriores de realizada cada fase de


http://www.nccn.org/

la reconstruccién, la cual no podra tener una duracion mayor a un afio. Incluye la
cirugia de reconstruccion del complejo areola-pezén.

Una vez activado el beneficio oncologico PACIFICO SEGUROS, luego de haber
recibido el INFORME ANATOMO PATOLOGICO HISTOLOGICO positivo para
CANCER, citard al ASEGURADO, a través de su area de Consejeria Oncolégica (UCO)
para tener una reunidon de orientacion, en las instalaciones del CENTRO ALIADA
CONTRA EL CANCER, ubicado en Av. José Galvez Barrenechea 1044, San Isidro.

PROTESIS QUIRURGICAS:

Este seguro cubre el valor de las PROTESIS INTERNAS que sean quirGrgicamente
necesarias, hasta el limite indicado para esta cobertura, precisado en la TABLA DE
BENEFICIOS de la Pdliza. No se cubren PROTESIS externas salvo las dentales en
caso de una EMERGENCIA ACCIDENTAL.

ENFERMEDADES CONGENITAS DEL RECIEN NACIDO EN POLIZA:

Estan cubiertas bajo esta Pdliza, las ENFERMEDADES, lesiones y/o defectos
congénitos y/o adquiridos al nacer, asi como aquellos de tipo genético hereditario,
de los hijos recién nacidos de madres cuyo PARTO tenga derecho de cobertura por
esta Poliza y que hayan sido inscritos en ésta dentro de los 30 dias calendario
siguientes a la fecha de nacimiento.

Los gastos cubiertos seran considerados segun el tratamiento efectuado, esto es,
como atencidon hospitalaria o gastos de atencion ambulatoria segun corresponda
hasta el limite indicado para esta cobertura, precisado en la TABLA DE BENEFICIOS
de la Poliza.

OFTALMOLOGIA:

Las ENFERMEDADES o cirugias de los ojos seran cubiertas como ambulatorio u
hospitalario segln corresponda y segun las condiciones establecidas en la TABLA
DE BENEFICIOS de la Péliza.

ENFERMEDADES EPIDEMICAS:

Estan cubiertas segun la modalidad de atencién, sea hospitalario o ambulatorio,
hasta el limite indicado para esta cobertura, precisado en la TABLA DE BENEFICIOS
de la Poliza.

No se cubren las epidemias que se encuentren bajo el control del Ministerio de
SALUD o de alguna otra entidad gubernamental.

CHEQUEOS MEDICOS PREVENTIVOS EN EL PERU:

Estan cubiertos por una vez al afio, por ASEGURADO, chequeos médicos
preventivos en los centros médicos a nivel nacional sefialados en la TABLA DE
BENEFICIOS de la Péliza, y bajo las condiciones ahi establecidas para su atencién.

EMERGENCIA ACCIDENTAL AMBULATORIA EN EL PERU:

Siempre que el manejo de la EMERGENCIA ACCIDENTAL sea de manera
exclusivamente ambulatoria y sea atendida dentro de un plazo maximo de 48 horas
de ocurrida, los gastos serédn cubiertos sin aplicacion de COPAGO ni COASEGURO,
y hasta la rehabilitacién del paciente, por un periodo maximo de 30 dias calendarios.
Los gastos posteriores seran reconocidos como cualquier atencién ambulatoria u




hospitalaria, los mismos que seran afectos al COPAGO y COASEGURO
correspondiente.

Sera considerado EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA, en caso que, a
consecuencia del ACCIDENTE, se requiera HOSPITALIZACION o CIRUGIA
AMBULATORIA. En esta situacidon la emergencia serd reconocida como atencion
hospitalaria o atencién ambulatoria segin corresponda, de acuerdo a lo establecido
en la TABLA DE BENEFICIOS, desde el primer dia de la atencion.

TRANSPORTE POR EVACUACION EN EL PERU: ,
1. EN__CASO DE EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA O EMERGENCIA
ACCIDENTAL:

Si el ASEGURADO sufre una EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA o
EMERGENCIA ACCIDENTAL y no haya la capacidad profesional vy/o
equipamiento médico en el lugar en que el ASEGURADO se encuentra, PACIFICO
SEGUROS pagaréa los gastos por traslado en ambulancia terrestre y/o avion de
linea comercial de pasajeros dentro del territorio peruano bajo las siguientes
condiciones:

a) Coordinacion previa del equipo médico de PACIFICO SEGUROS con el
médico que atiende al ASEGURADO herido o enfermo, para determinar,
segln la evolucién de su estado, el medio méas idoneo para su traslado
(ambulancia terrestre o avién de linea comercial) hasta el centro hospitalario
mas cercano y adecuado.

b) En el caso de traslado por avion de linea aérea comercial por EMERGENCIA
MEDICO-QUIRURGICA o EMERGENCIA ACCIDENTAL, se cubre hasta el
limite del costo de vuelos comerciales por asiento ocupado, con un maximo
de siete asientos (s6lo por motivos de evacuacion). Previa coordinacion y
aprobacion de PACIFICO SEGUROS, segun las condiciones precisadas en la
TABLA DE BENEFICIOS.

c) Tanto en caso de EMERGENCIA ACCIDENTAL o EMERGENCIA MEDICO
QUIRURGICA como en caso de HOSPITALIZACION, se cubren los gastos de
transporte de un acompafiante cuando se trate de pacientes menores de
edad o de pacientes cuya gravedad demande la asistencia de un profesional
de la SALUD. No se cubren gastos de hospedaje o alimentacién para el
ASEGURADO ni acompariante.

2. EN CASO DE HOSPITALIZACION (SOLO EN PROVINCIAS):
Cubre los gastos por traslado en avién de linea comercial de pasajeros dentro
del territorio peruano Gnicamente para casos de HOSPITALIZACION donde no
haya resolucion médica en el lugar de la atencion, previa coordinacién y
aprobacion de PACIFICO SEGUROS, segln las condiciones precisadas en la
TABLA DE BENEFICIOS. Se cubre hasta el limite del costo de vuelos comerciales
por asiento ocupado, hasta un limite de dos asientos.

Tanto en caso de EMERGENCIA ACCIDENTAL o emergencia médico quirtrgica
como en caso de HOSPITALIZACION, se cubren los gastos de transporte de un
acomparfiante cuando se trate de pacientes menores de edad o de pacientes cuya



gravedad demande la asistencia de un profesional de la SALUD. No se cubren
gastos de hospedaje o alimentacion para el ASEGURADO ni acompafiante.

i. SEPELIO EN EL PERU:
Cubre los gastos ocasionados por concepto de funeral de acuerdo al paquete
descrito en la TABLA DE BENEFICIOS de la Pdliza. Este beneficio se otorgaréa
siempre que el fallecimiento haya ocurrido a consecuencia de una ENFERMEDAD o
ACCIDENTE cubierto por esta Pdliza.

j- PROGRAMA DE MATERNIDAD:
Se cubren los gastos del ASEGURADO TITULAR, cényuge o conviviente bajo la
presente Poliza por los servicios indicados y hasta los limites establecidos en la
TABLA DE BENEFICIOS de la Pdliza a consecuencia del EMBARAZO, PARTO,
PUERPERIO y las COMPLICACIONES DEL EMBARAZO. Es condicién indispensable
para tener derecho a este beneficio haber transcurrido el periodo de espera indicado
en la TABLA DE BENEFICIOS.
En el Perq, la péliza cubre los servicios pre y post natales, el programa madre - nifio
y el PARTO de acuerdo con las condiciones establecidas en la TABLA DE
BENEFICIOS. Los beneficios se aplican para cada EMBARAZO cubierto por esta
Péliza.

No gozan de los beneficios otorgados por el programa de maternidad, las hijas
aseguradas como DEPENDIENTES.

Este beneficio cubre los gastos del PARTO, sea vaginal o por cesérea, las
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO y los gastos de atencién inmediata del recién
nacido normal sin complicaciones (pediatra en sala de PARTOS o sala de
operaciones, sala de bebes de recién nacido normal, examenes de laboratorio: grupo
y factor, hematocrito, glucosa) hasta los limites especificados en la TABLA DE
BENEFICIOS.

A partir de la semana veintiuno (21), se considerara como una amenaza de PARTO
pre-término.

k. LIBERACION DE PAGO DE PRIMAS PARA LOS DEPENDIENTES ASEGURADOS POR
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO TITULAR:
Se otorga cobertura de un afio de seguro sin pago de prima, a partir de la fecha del
fallecimiento del ASEGURADO TITULAR, siempre que la muerte sea causada por una
ENFERMEDAD o ACCIDENTE cubierto por la Péliza.
Se mantendran asegurados los DEPENDIENTES inscritos bajo la misma Pdéliza en
gue se encontraba cubierto el ASEGURADO TITULAR fallecido.
Cumplido el afio, tanto el/la cényuge o conviviente ASEGURADO(a) asi como sus
DEPENDIENTES, podran continuar con la cobertura bajo las mismas condiciones que
tenian, si asi lo desean, en calidad de ASEGURADO TITULAR y DEPENDIENTES
respectivamente, pagando las primas correspondientes.

. CENTROSALUD
Servicio de atencion médica ambulatoria programada en consultorios de PACIFICO
SEGUROS ubicados en la Clinica Tezza, atendidos por médicos en las especialidades
de Medicina Interna, Pediatria y Gineco Obstetricia, para lo cual el ASEGURADO




debera comunicarse con la Central de Informacion y Ventas de PACIFICO SEGUROS
para programar su cita.

m. CUIDADO CONTINUO DE LA SALUD

Programa de atencion médica ambulatoria especialmente disefiado para el manejo,
prevencion y control de ASEGURADOS que durante la vigencia de la Pdliza, se les
diagnostiquen las siguientes ENFERMEDADES CRONICAS: Hipertension Arterial,
Asma, Diabetes Mellitus Il y Dislipidemia a cargo de especialistas en Cardiologia,
Neumologia y Endocrinologia segun corresponda. La cobertura se inicia luego de
realizada la primera CONSULTA en el CENTROSALUD, en la Clinica San Borja o
mediante médicos a domicilio, pudiendo continuar la atencién en dichos
establecimientos o en el domicilio del ASEGURADO, para lo cual debera
comunicarse con la Central de Informacién y Ventas de PACIFICO SEGUROS para
programar su cita.

El ingreso al programa estara sujeto a la evaluacibn médica y aceptacion de
PACIFICO SEGUROS.

n. ATENCION MEDICA A DOMICILIO
Servicio de atencion ambulatoria al que puede acceder el ASEGURADO, bajo alguna
de las siguientes formas:

e ATENCION PROGRAMADA DE UN MEDICO A DOMICILIO
Servicio de atencion médica ambulatoria programada a domicilio, a través del
cual el ASEGURADO podra atenderse con un médico en las especialidades
sefialadas en la TABLA DE BENEFICIOS, debiendo pagar el COPAGO
establecido por CONSULTA.

e ATENCION MEDICA A DOMICILIO PARA SITUACIONES DE EMERGENCIA
Servicio de unidades mdviles para la atencion de EMERGENCIAS MEDICO-
QUIRURGICAS o EMERGENCIAS ACCIDENTALES a domicilio dentro de las
ciudades establecidas en la TABLA DE BENEFICIOS, durante las 24 horas y
todos los dias del afio, sin aplicacion de COPAGO o COASEGURO alguno, por
los servicios y medicamentos que les sean suministrados.

La EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA o ACCIDENTAL seréa determinada por
el Médico evaluador al momento de la atenciéon, y dicha atencién de no ser
considerada una EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA o ACCIDENTAL debera
ser cubierta de acuerdo condiciones del servicio de Medico a Domicilio
establecidas en la TABLA DE BENEFICIOS.

Son considerados una EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA O ACCIDENTAL
los gastos médicos como consecuencia de:

= Paro cardiaco y/o respiratorio

Dolor toréacico de origen cardiovascular (coronario)

Pérdida de conocimiento subito

Traumatismos agudos, fracturas, luxaciones

Heridas cortantes

Diarreas severas

Deshidratacién aguda

Vémitos reiterados



Célicos vesiculares o renales u otros dolores abdominales intensos
Envenenamiento

Hemorragias

ACCIDENTES cerebrovasculares agudos
Asfixias de cualquier origen
Quemaduras

Crisis asmética

Crisis hipertensiva

Convulsiones

Intoxicaciones

Reacciones alérgicas

ABORTO y/o AMENAZA DE ABORTO
Trabajo de PARTO

Cualquier otra condicion que requiera de atencion médica inmediata y que sea
considerada como un caso de emergencia por los médicos o paramédicos
tratantes segun las definiciones de EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA vy
EMERGENCIA ACCIDENTAL

Esta cobertura estd condicionada a la disponibilidad de los médicos en el lugar del
domicilio del ASEGURADO.

Articulo 8°
GASTOS NO CUBIERTOS Y EXCLUSIONES
Este seguro no cubre los gastos derivados y/o relacionados y/o a consecuencia de:

a) PREEXISTENCIAS, entendidas como aquéllas asi definidas en el GLOSARIO de la
Pdliza, no considerandose como PREEXISTENCIAS a las ENFERMEDADES por las
gue el ASEGURADO haya recibido cobertura durante la vigencia de una pdéliza de
ENFERMEDADES o asistencia médica emitida por PACIFICO SEGUROS u otra
compafia de seguros registrada en la Superintendencia de Banca, Seguros y
AFP’s, en el periodo inmediatamente anterior a la contratacién de la presente
Péliza.

b) Cuidado podiatrico, incluyendo el cuidado de los pies relacionados con callos,
pies planos, arcos débiles y pies débiles.

c) MEDICINA ALTERNATIVA Y/O COMPLEMENTARIA.

d) Cuidados particulares de enfermeria.

e) Atenciones y/o tratamientos practicados por personas que no sean medicos u
odontélogos colegiados.

f) Gastos por concepto de compra de sangre, plasma, hemoderivados, tejidos,
organos. No se cubre albumina humana, plasma rico en plaquetas ni tratamientos
gue impliqguen el uso de células madre (StemCell), salvo que se requiera para
TRASPLANTE de médula ésea.

g) En los casos de HOSPITALIZACION no se cubriran los gastos del acompafiante,
teléfono, alquiler de artefactos u otros gastos que no tengan relacién con el
tratamiento médico.

h) Medicamentos, productos, tratamientos y otros precisados a continuacion:



Vi.

Vili.
viii.

Xi.

Xii.

Xiii.

Xiv.

XV.

XVi.
XVii.

Todo medicamento, equipo, dispositivo, IMPLANTE o insumo médico utilizado
o de reciente implementacion que no haya sido aprobado por la FDA para el
DIAGNOSTICO correspondiente.

Los que no se consideren MEDICAMENTE NECESARIOS y no cuenten con el
sustento médico segun la MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA con ensayos
clinicos de fase Ill concluidos y con beneficio demostrado en los casos que
aplique.

Medicamentos aprobados por la F.D.A, pero prescritos para ENFERMEDADES
diferentes paralos que fueron aprobados (excepto en casos de CANCER).
Medicamentos que aun cuando hayan sido aprobados por la F.D.A, se
encuentren seflalados expresamente en este articulo como excluido.
Medicamentos utilizados con fines placebo.

Recursos terapéuticos naturales (ufia de gato, muérdago, etc.), cualquiera sea
su forma de presentacion.

Tratamientos o procedimientos experimentales.

Tratamientos y procedimientos que no se encuentren aprobados con nivel de
evidencia y consenso 1 o 2A en la “Clinical Practice Guidelines in Oncology”
(Guias de Practica Clinica en Oncologia) de la NATIONAL COMPREHENSIVE
CANCER NETWORK (NCCN) de los Estados Unidos de América. Para mayor
informacién acceder a www.nccn.org.

Productos de higiene personal. Productos COSMETICOS, productos
dermatocosméticos y bloqueadores solares (fotoprotectores) para fines
preventivos y/o estéticos.

Medicamentos para tratamiento de la dependencia al alcohol, tabaco y drogas
ilicitas.

Psicofarmacos: ansioliticos, hipnéticos y sedantes, antipsicéticos,
antidepresivos, psicoestimulantes y nootrépicos, anfetaminicos, derivados y
afines cuando se indiquen para ENFERMEDADES de la esfera mental
(psicol6gicas o psiquiatricas), asi como tratamientos para corregir trastornos
de conducta, trastornos de la atencion (incluido autismo) y del aprendizaje.
Curas de reposo o de sueiio.

Medicamentos y procedimientos para el tratamiento de la infeccién por virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) y/o SINDROME de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA) y sus consecuencias 0 complicaciones infecciosas,
degenerativas o0 neoplasicas. Para estas ENFERMEDADES se concede una
cobertura limitada, segln se indica en las Coberturas dentro de la TABLA DE
BENEFICIOS.

Vitaminas, minerales y suplementos alimenticios (excepto los utilizados para
el ASEGURADO hospitalizado), complementos nutricionales, productos
nutracéuticos, productos de propiedades antiasténicas, reconstituyentes,
energizantes, estimulantes de funciones intelectuales cerebrales.
Medicamentos o tratamientos prescritos con fines de prevencion primaria o
secundaria (excepto aspirina, warfarina, clopidogrel, heparinas, metformin,
montelukast en asma, profilacticos para migrafia y antibiéticos preoperatorios,
los cuales si se cubriran).

Inmunoestimulantes. Vacunas (excepto vacuna indicada por isoinmunizacion
materno-fetal y vacunas antirrabica o antitetanica por indicacién médica).
Medicamentos para el tratamiento de osteopenia.

Medicamentos para el tratamiento por climaterio y menopausia y/o sus
consecuencias.


http://www.nccn.org/

XViii.
XiX.

XX.

XXi.

Plantillas y zapatos ortopédicos y ortésicos.

PROTESIS externas, tales como aparatos auditivos, apéndice auricular, globo
ocular y extremidades.

Dispositivos o IMPLANTES médicos de naturaleza mecanica o electrénica de
uso interno comprendidos en las clases Il o lll de la FDA, tales como:
IMPLANTE coclear, neuroestimulador cerebral, estimulador de crecimiento
6seo, dispositivos intervertebrales o interespinosos (excepto: marcapaso
cardiaco, stent, PROTESIS osteoarticulares, cajetillas o cages para columna
vertebral, los cuales si se cubrirén.

Equipos mecanicos o electronicos de uso extra hospitalario y con fines
DIAGNOSTICOS o terapéuticos comprendidos en las clases Il o Il de la
clasificaciéon de dispositivos médicos de la FDA; y adicionalmente no se
cubren los siguientes aparatos: termdmetro, tensiémetro, glucémetro y
muletas.

i) Estudios o procedimientos DIAGNOSTICOS o terapéuticos, tratamientos (médicos
0 quirargicos) derivados y/o relacionados y/o a consecuencia de:

1.

© N

10.
11.

12.

ENFERMEDADES, lesiones y/o defectos congénitos o de tipo genético
hereditario, a excepcion de lo indicado en las coberturas CONGENITAS del
recién nacido y de ENFERMEDADES CONGENITAS no diagnosticadas, hasta
los limites establecidos para estas coberturas.

Tratamientos, estudios o intervenciones quirargicas por obesidad o reduccion
0 ganancia de peso. Cirugia por diastasis de los musculos rectos
abdominales.

Ginecomastia y Gigantomastia.

Cirugia estética, cosmética o reconstructiva, excepto en los casos de cirugia
reconstructiva por CANCER de Mama que involucre una mastectomia radical o
total (por Unica vez) cubierta segun lo especificado en esta Poéliza, para la
cobertura Oncolégica o en los casos de ACCIDENTES cubiertos por la Poliza,
debidamente reportados a PACIFICO SEGUROS.

Vasectomiay Bloqueo Tubario.

Estudios, tratamientos o cirugias para fertilizacion y concepcion, incluyendo
pero no limitado a inseminacion artificial o implantacion de embriones in-vitro,
tratamientos hormonales, asi como gastos de maternidad y del recién nacido
(PREMATURIDAD y ENFERMEDADES CONGENITAS) en aquellos casos en
gue el EMBARAZO sea consecuencia de los procedimientos de fertilizacion
indicados en esta exclusién o procedimientos similares cuyo fin es la
concepcion.

Métodos anticonceptivos y las complicaciones derivadas del uso de éstos.
Tratamiento o cirugia para optar un cambio de sexo o para mejorar o restaurar
una funcién sexual con o sin uso de PROTESIS.

Tratamiento de alopecia androgénica.

Suicidio o intento de suicidio, lesiones autoinfligidas de manera voluntaria.
ENFERMEDADES y/o complicaciones y/o consecuencias médico-quirirgicas
ocasionadas por el consumo de alcohol, psicofarmacos, drogas ilicitas y/o
estupefacientes, incluyendo tratamientos de desintoxicaciéon u otros que
pudieran indicarse.

ACCIDENTES sufridos como consecuencia directa de consumo de alcohol,
consumo de psicofarmacos, estupefacientes y/o drogas ilicitas, registrado por



13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

un profesional de la SALUD en la historia clinica o documento médico o a
través del examen de alcoholemia u otro que corresponda.

En caso de ACCIDENTE vehicular esta exclusién sélo se aplica al conductor
del vehiculo.

Se entiende que una persona se encuentra en estado de ebriedad si se niega a
practicarse el examen de alcoholemia u otro que corresponda o, cuando
habiéndosele practicado, éste arroje un resultado mayor al permitido por el
Reglamento Nacional de Transito vigente, al momento del ACCIDENTE.

Para efectos de determinar el grado de ebriedad del conductor al momento del
ACCIDENTE vehicular, queda establecido que se determinara en base al
resultado del examen de alcoholemia u otro que corresponda y al grado de
metabolizacion del alcohol en la sangre que debera ser de 0.15 g/l por hora
transcurrida desde el momento del ACCIDENTE hasta el instante mismo en
que se practique la prueba. Ilgualmente, se considera que existe intoxicacion
cuando el examen correspondiente arroje consumo de farmacos o
estupefacientes.

Disfuncion eréctil y trastorno de la libido.

Cirugia odontolégica, ENFERMEDAD periodontal, ortodoncia, prognatismo,
cirugia de encias, quistes dentales, odontologia cosmética, cirugia bucal
(exodoncia impactada, apicectomia y similares), PROTESIS dentales,
IMPLANTES dentales y todo lo relacionado a ellos, salvo las atenciones
indicadas en el articulo de Beneficios y Gastos Cubiertos como "Gastos
Odontolégicos".

Problemas de la mandibula incluyendo el SINDROME témporo-mandibular,
craneo mandibular, desérdenes u otras alteraciones relacionadas con la unién
entre la mandibula, el craneo y los musculos, nervios y otros tejidos en esa
articulacion.

ACCIDENTES de trabajo o ENFERMEDADES ocupacionales.

Lesiones sufridas como consecuencia de la préactica profesional de
actividades, competencias o deportes peligrosos. La siguiente relacion es
nominativa no excluyente: carreras de automoviles y motocicletas, lucha,
montafiismo, ala delta, paracaidismo, vuelo en icaro, caceria de fieras, pesca
submarina, equitacion, parapente, surfing, puenting, motos acuéaticas,
deportes extremos o de aventura, practicas olimpicas o cualquier deporte
practicado de manera profesional.

Lesiones sufridas en viajes aéreos, sea como piloto o tripulante o como
pasajero, en aeronaves no pertenecientes a lineas regulares con vuelos e
itinerarios establecidos o cuando las naves no estan registradas ni
autorizadas para el transporte de pasajeros.

Tratamientos de los defectos de la refraccion visual (excimer laser o Lasik y
otros procedimientos para estudio y correccion). Suministro de lentes,
monturas, lentes de contacto e intraoculares multifocales.

Chequeos médicos y descarte de ENFERMEDADES en una persona sana, asi
como controles de ENFERMEDADES no cubiertas por esta pdéliza.

Lesiones o ENFERMEDADES adquiridas como consecuencia de actos de
guerra, revoluciones, energia atobmica o durante la prestacion del servicio
militar en cualquier fuerza, asi como las que resulten de la participacion activa
en alteraciones del orden publico, huelgas, motines, conmociones civiles,
terrorismo, actos delictivos o criminales.



22. Lesiones o ENFERMEDADES adquiridas como consecuencia de uha
contaminacién nuclear.

23. Gastos incurridos por el ABORTO ilegal y sus complicaciones.

24. Gastos por complicaciones o consecuencias relacionadas a DIAGNOSTICOS o
tratamientos no cubiertos por esta Pdliza.

25. Procedimientos de criopreservacion o criogenéticos.

26. Gastos incurridos para el cuidado y asistencia de personas con discapacidad.

27. Tratamiento o0 gastos que excedan los gastos usuales, razonables vy
acostumbrados, para el lugar de atencion.

28. Tratamientos que no se consideren MEDICAMENTE NECESARIOS.

29. Tratamientos quirargicos y procedimientos para lesiones vasculares
superficiales de extremidades (telangiectasias, hemangiomas)

30. Pruebas diagndsticas no certificadas y tratamientos desensibilizantes para
alergias.

31. Tratamiento con hormona de crecimiento, o cualquier otro tratamiento cuya
finalidad sea la de estimular el crecimiento.

32. Dispositivos para columna: separadores interespinosos e invertebrales
(Coflex, Diam, DCI y similares). Procedimientos minimamente invasivos para
columna: nucleoplastia, radiofrecuencia, discectomia laser, rizotomia o
neurolisisfacetarias, proloterapia, ozonoterapia, biacuplastia. Cirugias hibridas
de columna.

33. ENFERMEDADES EPIDEMICAS que se encuentren bajo el control del
Ministerio de SALUD o de cualquier otra entidad gubernamental.

34. Viscosuplementacion para patologias articulares, excepto en
osteoartrosistibiofemoral de rodilla. No se cubre en condromalacia patelar.

35. Score de calcio para enfermedades cardiovasculares y angiotomografia
coronaria para estratificacién de terapia hipolipemiante.

Si un SINIESTRO que debi6 ser rechazado por encontrarse excluido de cobertura hubiese
sido cubierto por error, PACIFICO SEGUROS no estara obligada a continuar asumiendo
el gasto por atenciones relacionadas a dicho SINIESTRO a partir de la fecha de
identificacion del error.

Articulo 9°

PAGOS A CARGO DEL ASEGURADO (COPAGO, COASEGURO Y DEDUCIBLE
ANUAL)

Para todo gasto cubierto incurrido a consecuencia de una ENFERMEDAD o ACCIDENTE
amparados por la pdliza, asi como en el caso de las coberturas cubiertas por la Pdliza, el
ASEGURADO tendra como obligacion consumir hasta el monto del DEDUCIBLE ANUAL, en el
caso de que su PLAN DE SEGURO contemple dicho deducible, y pagar los COPAGOS y
COASEGUROS establecidos para cada una de las coberturas, segin se especifican en la
TABLA DE BENEFICIOS de la pdliza. Las definiciones de COPAGO, COASEGURO Y
DEDUCIBLE ANUAL, se encuentran sefialadas en el GLOSARIO de la Pdliza.

Asimismo, el ASEGURADO tendra como obligacion pagar los gastos no cubiertos por la pdliza.
Los montos que asi se determinen por concepto del DEDUCIBLE ANUAL, COPAGO vy

COASEGURO, asi como los gastos no cubiertos, representan la participacion total del
ASEGURADO en el gasto.



En caso de EMERGENCIA ACCIDENTAL Ambulatoria no se aplicara COPAGO vy
COASEGURO, siempre y cuando se cumplan los requisitos establecidos en las CONDICIONES
GENERALES, sujeto a las CONDICIONES PARTICULARES, Especiales, Endosos y anexos
adjuntos.

La aplicacion del DEDUCIBLE ANUAL, COPAGO, COASEGURO vy los limites especificos de
cobertura establecidos en la pdliza seguiran el siguiente orden:

1. Se sumarén todos los gastos facturados.

2. Se restaran todos los gastos no cubiertos (incluyendo montos en exceso de los limites
establecidos en el Tarifario Pacifico, en caso de que éste se aplique, y gastos en exceso
del GASTOS USUAL, RAZONABLE Y ACOSTUMBRADO).

Se aplicara el DEDUCIBLE ANUAL que corresponde.

Se aplicara el COPAGO que corresponde.

Se aplicara el COASEGURO que corresponde.

Del resultado, se restara cualquier monto en exceso de limites especificos establecidos en
la péliza.

o0k w

El DEDUCIBLE ANUAL debe consumirse en cada vigencia de la Péliza por cada ASEGURADO
y por cada uno de su(s) DEPENDIENTES.

CONDICIONES OPERATIVAS

Articulo 10°

PROCEDIMIENTO PARA SOLICITAR LA COBERTURA EN EL PERU

En caso de requerir atencion médica conforme a las condiciones y coberturas establecidas en
la TABLA DE BENEFICIOS y después de haber alcanzado el monto establecido como
DEDUCIBLE ANUAL, en el caso que el PLAN DE SEGURO contemple dicho deducible, el
ASEGURADO podra optar por alguna de las siguientes modalidades:

a) ATENCION AL CREDITO (EN PROVEEDORES MEDICOS AFILIADOS A LA RED DE
PACIFICO SEGUROS)
Bajo este sistema el ASEGURADO podra hacer uso de su seguro en cualquier proveedor
médico afiliado a la red de PACIFICO SEGUROS, pagando solamente los COPAGOS y/o
COASEGUROS que se establezca en la TABLA DE BENEFICIOS y gastos no cubiertos
por la péliza.

Las formas de atencion son las siguientes:

1) ATENCION AMBULATORIA
Para atencidbn médica ambulatoria el ASEGURADO so6lo le tiene que presentar al
proveedor médico afiliado a la red de PACIFICO SEGUROS su documento de identidad
0 su carnet de ASEGURADO. El proveedor médico afiliado se pondra en contacto con
PACIFICO SEGUROS para verificar el seguro y le cobrarda al ASEGURADO solamente
los montos a su cargo.

Las situaciones de EMERGENCIA ACCIDENTAL AMBULATORIA seran cubiertas al
100% sin COPAGO y/o COASEGURO segun lo establecido para dicha cobertura en
estas CONDICIONES GENERALES.



2) ATENCION HOSPITALARIA Y/O QUIRURGICA

En caso de requerir el ASEGURADO una atencion hospitalaria y/o quirargica, solo le
tiene que presentar al proveedor médico afiliado su documento de identidad o carnet de
ASEGURADO. El PROVEEDOR MEDICO AFILIADO solicitara una carta de garantia a
PACIFICO SEGUROS con un minimo de tres dias Utiles antes de su utilizacion, salvo en
casos de emergencia. La Carta de Garantia es la autorizaciéon escrita que PACIFICO
SEGUROS otorga al centro de SALUD para realizar la atencién médica luego de validar
que la cobertura y el procedimiento sean los adecuados segin el DIAGNOSTICO
presentado. La carta de garantia incluira los gastos por servicios de la clinica, los
medicamentos y honorarios médicos, no debiendo el ASEGURADO y/o sus
DEPENDIENTES inscritos pactar ni pagar honorarios adicionales.

Siempre y cuando la atencion hospitalaria y/o quirirgica esté cubierta, PACIFICO
SEGUROS otorgara la carta de garantia solicitada por el proveedor médico afiliado a la
red de PACIFICO SEGUROS.

El proveedor médico se comunicara con el ASEGURADO para comunicarle sobre la
emisién o no de dicha carta de garantia.

3) ATENCION EN CENTROSALUD
El ASEGURADO debera comunicarse con la Central de Informacién y Ventas de
PACIFICO SEGUROQOS para programar su cita médica.

4) CUIDADO CONTINUO DE LA SALUD
La cobertura se inicia luego de realizada la primera CONSULTA en el CENTROSALUD o
en la Clinica San Borja, pudiendo continuar la atencién en dichos establecimientos o en
el domicilio del ASEGURADO, para lo cual debera comunicarse con la Central de
Informacion y Ventas de PACIFICO SEGUROS para programar su cita.
El ingreso al programa estara sujeto a la evaluacion médica y aceptacion de PACIFICO
SEGUROS.

5) ATENCION A DOMICILIO
e ATENCION PROGRAMADA DE UN MEDICO A DOMICILIO
Para acceder a este servicio el ASEGURADO deberd comunicarse con Pacifico
Asiste al teléfono que aparece en el carnet del ASEGURADO. Este beneficio tiene
limitaciones geogréaficas, las cuales se establecen en la TABLA DE BENEFICIOS.

e ATENCION MEDICA A DOMICILIO PARA SITUACIONES DE EMERGENCIA
Para acceder a este servicio el ASEGURADO deberd comunicarse con Pacifico
Asiste al teléfono que aparece en el carnet del ASEGURADO. Este beneficio tiene
limitaciones geogréficas, las cuales se establecen en la TABLA DE BENEFICIOS y
estad sujeto a la disponibilidad de los médicos en el lugar del domicilio del
ASEGURADO.

b) ATENCION A REEMBOLSO (FUERA DE LA RED DE PROVEEDORES MEDICOS
AFILIADOS)
En el caso de atencion médica por proveedores médicos o médicos no afiliados a la red de
PACIFICO SEGUROS indicada en la TABLA DE BENEFICIOS, el ASEGURADO asumiré la



totalidad de los gastos y luego podré solicitar a PACIFICO SEGUROS el REEMBOLSO
correspondiente de los gastos cubiertos, los que seradn liquidados de acuerdo al
TARIFARIO PACIFICO, segln lo establecido en estas CONDICIONES GENERALES vy las
condiciones establecidas en la TABLA DE BENEFICIOS que se encuentra a su disposicion
en la pagina web de PACIFICO SEGUROS: www.pacificosequros.com

Todos los gastos ambulatorios y/u hospitalarios seran pagados por el ASEGURADO, quien
luego deberd presentar a PACIFICO SEGUROS dentro de los 90 dias calendarios
posteriores a la atencion, la siguiente documentacion:

e SOLICITUD DE REEMBOLSO por la atencién médica con la informacién completa y
suscrita por el médico tratante.

Original de la factura o recibo por honorarios profesionales.

Original de la receta prescrita por el médico tratante.

Original de la factura de farmacia.

Original de la orden de exdmenes auxiliares (laboratorio, imagenes y patologia,
entre otros).

Original de la factura del laboratorio y proveedor de procedimientos.

Copia de resultados de todos los examenes auxiliares (andlisis, radiografias y
exadmenes especializados, entre otros).

¢ Fotocopia de REPORTE OPERATORIO, en caso de intervencion quirdrgica.

e Copia de resultado de anatomia patolégica, si hubo patologia.

e Copia de EPICRISIS en caso de internamiento.

PACIFICO SEGUROS se reserva el derecho de solicitar al ASEGURADO que presente un
Informe Médico ampliatorio, en aquellos casos en los que sea necesaria informacién
adicional que permita documentar mejor la situacién de SALUD vy facilite la atencién de la
SOLICITUD DE REEMBOLSO

Las facturas de los gastos efectuados por servicios médicos seran emitidas a nombre de El
PACIFICO-PERUANO SUIZA Compafia de Seguros y Reaseguros, RUC N°20100035392.
En caso de tratarse de recibos por honorarios profesionales, deberan emitirse a nombre del
ASEGURADO. Las facturas por medicamentos siempre deberan ser sustentadas con las
recetas correspondientes.

Presentada esta documentacion y encontrada conforme por PACIFICO SEGUROS, es
decir medicamentos y/o exadmenes auxiliares y/o procedimientos relacionados directamente
con el DIAGNOSTICO, se efectuara el pago de los beneficios cubiertos de acuerdo a lo
establecido segun el TARIFARIO PACIFICO, dentro de los 30 dias h&biles desde la fecha
de recepcion. EIl REEMBOLSO referido puede no reconocer la totalidad de lo efectivamente
gastado por el ASEGURADO.

Articulo 11°

RELACION DE PROVEEDORES MEDICOS AFILIADOS A PACIFICO SEGUROS EN EL
PERU

La relacion de los PROVEEDORES MEDICOS AFILIADOS a PACIFICO SEGUROS se muestra
en un anexo de la POLIZA DE SEGURO.
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PACIFICO SEGUROS podra modificar la relacion de los PROVEEDORES MEDICOS
AFILIADOS a efectos de preservar el derecho de los ASEGURADOS a acceder a un servicio de
SALUD de calidad, o cuando por razones comerciales termine la relacion contractual con el
proveedor médico; lo cual podra realizarse en cada renovacion de la Pdliza o durante la
vigencia de la Pdliza cuando la terminacion del vinculo con el proveedor obedezca a razones
objetivas y ajenas a la voluntad de PACIFICO SEGUROS. En caso que esto suceda y a la fecha
efectiva de la modificacion exista un tratamiento hospitalario en curso, se otorgara la atencion
en el centro médico bajo las mismas condiciones que tenia hasta el alta del ASEGURADO. De
existir algin otro tratamiento en curso, PACIFICO SEGUROS orientara al ASEGURADO sobre
otras alternativas de atencion (en caso de que el ASEGURADO lo solicite).

Articulo 12°

PAGO DE BENEFICIOS

PACIFICO SEGUROS, reconocera los gastos cubiertos en casos de HOSPITALIZACION o
atencion ambulatoria en el Peru.

Como regla general, los beneficios cubiertos bajo la presente Péliza, seran pagados
directamente al proveedor médico afiliado a la red, donde el ASEGURADO recibi6 la atencion
hospitalaria o ambulatoria correspondiente, a nivel nacional, ain cuando haya contratado el
DEDUCIBLE ANUAL, en cuyo caso, éste deberd ser asumido primero directamente por el
ASEGURADO y de acuerdo con el procedimiento establecido en la TABLA DE BENEFICIOS.

Si el ASEGURADO opta por la Atencion a REEMBOLSO, PACIFICO SEGUROS reembolsara al
ASEGURADO los gastos cubiertos que haya pagado directamente, en los casos, bajo las
condiciones y en la forma establecida en estas CONDICIONES GENERALES.

Si durante los 30 dias calendarios posteriores a una HOSPITALIZACION en el Pera se
efectuaran gastos ambulatorios relacionados con la misma ENFERMEDAD o ACCIDENTE,
estos seran cubiertos como gastos hospitalarios.

La liquidacién de gastos y pagos de beneficios se efectuara bajo las condiciones establecidas
en la TABLA DE BENEFICIOS, previa aplicacion y pago por el ASEGURADO al proveedor
médico afiliado a la red y/o médico del COPAGO y/o COASEGURO correspondiente, asi como
de los importes por gastos no cubiertos.

Articulo 13°

TARIFA PARA PAGOS POR ATENCION BAJO LA MODALIDAD DE REEMBOLSO

Los gastos por atencion hospitalaria o ambulatoria en el Perd que el ASEGURADO haya
pagado directamente a clinicas y/o médicos no afiliados a la red de proveedores de PACIFICO
SEGUROS, seran reembolsados con base en el TARIFARIO PACIFICO y segun las
condiciones establecidas en la TABLA DE BENEFICIOS inserta en la Pdliza.

El ASEGURADO tiene a su disposicion el TARIFARIO PACIFICO, en la pagina web de
PACIFICO SEGUROS: www.pacificoseguros.com, y puede consultar llamando a la Central de
Informacién y Ventas de PACIFICO SEGUROS cuyo nimero se indica en su carnet de
ASEGURADO.

Dichos REEMBOLSOS pueden no reconocer la totalidad de lo efectivamente gastado por el
ASEGURADO.



CONDICIONES LEGALES

Articulo 14°

CONTRATO DE SEGURO

El Contrato de Seguro es el acuerdo de voluntades por medio del cual PACIFICO SEGUROS se
obliga, mediante el cobro de la prima, a asumir los gastos incurridos durante la vigencia anual
de la Pdliza por las coberturas convenidas, dentro de los limites y condiciones estipulados en la
POLIZA DE SEGURO; en caso se produzca el evento cuyo riesgo es objeto de cobertura.

Es parte del Contrato de Seguro, las presentes CONDICIONES GENERALES y las
CONDICIONES PARTICULARES asi como las Clausulas adicionales, Endosos, Anexos y los
documentos que contengan declaraciones efectuadas por el ASEGURADO, con ocasion de la
contratacion del seguro, si los hubiere.

En caso de producirse discrepancias entre las estipulaciones de la POLIZA DE SEGURO,
gqueda convenido que, las Condiciones Especiales y los Endosos prevalecen sobre las
CONDICIONES PARTICULARES y éstas prevalecen sobre las CONDICIONES GENERALES.

Articulo 15°

OBJETO DEL SEGURO

En virtud del presente contrato, PACIFICO SEGUROS se obliga, dentro de los limites
establecidos en el contrato de seguro a reparar las consecuencias econémicas producidas por
la ENFERMEDAD del ASEGURADO TITULAR y sus DEPENDIENTES inscritos en la Pdliza.

En las CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza se fijara el tipo de prestacion, las
coberturas, los periodos de carencia y/o de espera que resulten aplicables, la prima y sus
plazos y forma de pago, y en general los limites y condiciones de las coberturas ofrecidas por
PACIFICO SEGUROS.

El ASEGURADO se obliga al pago de la prima en los plazos y forma sefialados en las
CONDICIONES PARTICULARES y/o en los términos pactados en el CONVENIO DE PAGO, a
efectos de mantener vigente el contrato de seguro.

Articulo 16°

BASES DEL CONTRATO

La presente Pdliza se emite teniendo como base la informacion proporcionada por el
ASEGURADO en la SOLICITUD DE SEGURO y en la DECLARACION JURADA DE SALUD,
asi como en las declaraciones adicionales que le hayan sido requeridas para la debida
evaluacion del riesgo.

El contrato de seguro esta sujeto a que PACIFICO SEGUROS haya aprobado la SOLICITUD
DE SEGURO vy la cobertura otorgada mediante el Contrato de Seguro se hara efectiva cuando
el ASEGURADO haya cumplido con pagar la prima y/o firmado el CONVENIO DE PAGO
obligandose a pagarla.

La poliza y sus eventuales endosos firmados por las partes son los Gnicos documentos validos
para fijar los derechos y obligaciones de las partes.



Articulo 17°

DIFERENCIAS ENTRE LA PROPUESTA Y LA POLIZA

En caso la Pdliza se origine como consecuencia de una propuesta u oferta realizada por
PACIFICO SEGUROS, vy el contenido de esta Pdliza difiera de dicha propuesta u oferta, la
diferencia se considera tacitamente aceptada por el ASEGURADO si no reclama dentro de los
treinta (30) dias de haber recibido la Pdliza. Esta aceptacibn se presume sélo cuando
PACIFICO SEGUROS advierte al ASEGURADO, en forma detallada y mediante documento
adicional y distinto a la Pdliza, que existen estas diferencias y que dispone de treinta (30) dias
para rechazarlas. Si la referida advertencia es omitida por PACIFICO SEGUROS, se tendran las
diferencias como no escritas, salvo que sean mas beneficiosas para el ASEGURADO.

Articulo 18°

DECLARACIONES

El ASEGURADO esta obligado a llenar y completar debidamente la SOLICITUD DE SEGURO y
la DECLARACION JURADA DE SALUD o cuestionarios médicos que le suministre PACIFICO
SEGUROS. En la contratacibn de seguros mediante mecanismos de comercializaciébn a
distancia, el ASEGURADO también estd obligado a proporcionar informacién veraz sobre su
estado de SALUD, de ser requerida.

La exactitud y veracidad de estas declaraciones, es determinante para la aceptacion del riesgo
por parte de PACIFICO SEGUROS, asi como para la emision de la Pdliza y el calculo de la
prima correspondiente.

La reticencia y/o declaraciones inexactas de circunstancias conocidas por el ASEGURADO
tienen efecto sobre la validez del contrato, conforme a lo establecido en las presentes
CONDICIONES GENERALES. Asimismo, la totalidad de la informacién que PACIFICO
SEGUROS puede llegar a conocer sobre el estado de SALUD del ASEGURADO TITULAR del
seguro y/o de sus DEPENDIENTES (incluyendo lo referido a PREEXISTENCIAS), consiste en,
y se circunscribe exclusivamente a:

i) Las declaraciones brindadas por EL ASEGURADO en la Declaraciéon Jurada de SALUD
y la Solicitud del Seguro;

i) La informacion complementaria que pueda ser requerida por PACIFICO SEGUROS y/o
presentada en los plazos establecidos para cada caso; v,

iii) La base de datos interna de PACIFICO SEGUROS.

El ASEGURADO, antes de la contrataciéon de la Pdliza, ha tenido a su disposicion estas
CONDICIONES GENERALES, las CONDICIONES PARTICULARES, asi como las Condiciones
Especiales y Clausulas adicionales que hubiere, a través del portal web de la Superintendencia
de Banca, Seguros y AFP’s, en donde se encuentran publicados los productos comercializados
por PACIFICO SEGUROS; y asimismo, ha tenido previamente a su disposicion la folleteria
informativa de la POLIZA DE SEGURO contratada y siempre podra verificar las coberturas
ofrecidas en la pagina web de PACIFICO SEGUROS (http://www.pacificoseguros.com.).
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Articulo 19°

RESIDENCIA

Esta pdliza ha sido disefiada para personas que residan permanentemente en el territorio
peruano, por ello para gozar del beneficio que otorga esta pdliza, se requerird siempre que el
ASEGURADO TITULAR y los DEPENDIENTES residan en el Pera.

La cobertura nacional para ser efectiva dentro del Perd se mantendra vigente si el
ASEGURADO se encuentra al dia en el pago de sus primas.

Si el estado de suspension es mayor a doce (12) meses, PACIFICO SEGUROS podra solicitar
al ASEGURADO el llenado de una nueva DECLARACION DE SALUD.

Articulo 20°

COBERTURAS Y EXCLUSIONES

PACIFICO SEGUROS brindard al ASEGURADO las coberturas del seguro en la forma y bajo
los términos y condiciones establecidos en las demas Condiciones de la Podliza. El seguro
contempla exclusiones o0 gastos no cubiertos por PACIFICO SEGUROS los cuales se
especifican en las CONDICIONES PARTICULARES, Condiciones Especiales, Clausulas
Adicionales o0 Endosos.

Articulo 21°
PROCEDIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO DE LAS PREEXISTENCIAS

a) Las ENFERMEDADES preexistentes estan cubiertas, como minimo, hasta los limites del
contrato de seguro que tenia contratado el ASEGURADO en el periodo inmediato
anterior a esta poliza de seguro, ya sea que provenga de un seguro individual o de un
seguro colectivo.

b) La(s) PREEXISTENCIA(s) debera(n) ser declarada(s) por el ASEGURADO en la
SOLICITUD DE SEGURO proporcionada por PACIFICO SEGUROS en la etapa previa
a la celebracién del contrato de seguro. Se entiende que con la firma del ASEGURADO
en dicha solicitud y con la aceptacion de la misma por parte de PACIFICO SEGUROS
esta autorizada para solicitar a la otra compafiia de seguros los antecedentes médicos y
los alcances de su seguro anterior, a fin de otorgar la continuidad de la cobertura.

c) Para que el ASEGURADO tenga derecho a que se le atienda(n) su(s)
PREEXISTENCIA(s) es requisito indispensable que la compafia de seguros anterior
haya proporcionado a PACIFICO SEGUROS la informacion médica solicitada.

d) En todo lo no establecido en la presente condicion se aplicara lo dispuesto por la Ley
28770, la Ley 29946 y la Resolucion SBS N° 3203-2013 o normas que las sustituyan y/o
modifiquen.

Articulo 22°

VIGENCIA DE LA POLIZA, CONTINUIDAD DE LA COBERTURA, AJUSTES Y
MODIFICACIONES DEL CONTRATO

La cobertura comienza a las doce (12) horas de la fecha establecida en las CONDICIONES
PARTICULARES de la Pdliza para el inicio de vigencia y termina a las doce (12) horas del
ualtimo dia de su vigencia.

Las pdlizas tienen vigencia anual, salvo acuerdo distinto de las partes, y no seran renovadas
automaticamente; salvo que se haya pactado la renovacion automatica en las CONDICIONES
PARTICULARES de la Pdliza. No obstante lo anterior, vencido el plazo del contrato, la



cobertura podra continuar por un plazo igual y bajo los términos y condiciones propuestos por
PACIFICO SEGUROS, que pueden incluir el aumento de primas y/o deducibles y/o COPAGOS,
salvo que el ASEGURADO haya venido renovando la Pdéliza de manera sucesiva e
ininterrumpidamente por un plazo no menor de cinco (5) afios; en cuyo caso tendra derecho a
renovar su Pdliza indefinidamente con coberturas no menores que las pactadas en la ultima
vigencia.

Independientemente de la fijacion de la prima que podra realizarse inclusive luego de los cinco
(5) afios antes indicados, PACIFICO SEGUROS podra modificar las primas sobre la base de
calculos actuariales y estadisticos, asi como las demas condiciones y términos de la Pdliza, al
fin de cada vigencia del Contrato de Seguro. Cuando ello ocurra, se considerara que presenta
una nueva propuesta u oferta de seguro. La propuesta u oferta serd comunicada al
ASEGURADO, con una anticipacién no menor de treinta (30) dias al inicio de la nueva vigencia.
El envio de las CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza que podra realizar PACIFICO
SEGUROS cada afio, se considerard& como la nueva propuesta u oferta del seguro. El
ASEGURADO tendra quince (15) dias desde la fecha en que recibe dicha propuesta u oferta
para expresar su rechazo o aceptacién. En caso de rechazo, se considerard que no hay
aceptacion de la propuesta u oferta y por lo tanto, que no hay Contrato de Seguro. Se considera
gue existe aceptacion tacita a la propuesta u oferta si, vencido el plazo anteriormente sefialado,
el ASEGURADO procede a pagar la prima o a firmar el Convenio de Pago obligandose a
pagarla o a acepta el cargo en cuenta o en su tarjeta de crédito y/o débito, segun se haya
establecido en el Convenio de Pago. En el caso que la pdliza se pague mediante cargo en
cuenta y/o débito automatico y/o a través de tarjeta de crédito y/o débito, dicha ratificacion
también se entendera realizada si, luego de transcurridos quince (15) dias calendario desde
gue el ASEGURADO reciba su primer estado de cuenta, donde figure el primer cargo efectuado
con el nuevo monto, éste no manifieste estar en desacuerdo con dicho cargo realizado por la
COMPANIA.

Dentro del plazo de quince (15) dias desde la fecha en que EL ASEGURADO recibe la oferta
para expresar su rechazo o aceptacion, el ASEGURADO debera remitir a PACIFICO
SEGUROS, por las vias de comunicacién habilitadas en acuerdo con ésta Ultima, aquella
informacion complementaria que corrija, actualice y/o complemente las declaraciones de su
estado de SALUD realizadas para la emisién de la poéliza original.

En caso transcurra el plazo antes sefialado sin mediar precisién y/o comunicacion adicional por
parte del ASEGURADO, se entendera como confirmado que no existe informacion
complementaria que corrija, actualice y/o complemente las declaraciones de su estado de
SALUD realizadas para la emision de la poliza original. La presente carga de informar se tratara
conforme a las reglas del deber de informar sobre la agravacion del riesgo de seguro
establecidas en las presente CONDICIONES GENERALES y en las CONDICIONES
PARTICULARES de cada Contrato de Seguro, segun corresponda.

Queda establecido que de existir Periodos de Carencia y/o de Espera, los mismos se daran por
cumplidos en el supuesto que éstos hubieren terminado durante la vigencia de los contratos
anteriores. Asimismo, en caso de renovacion de la Pdliza o en caso que, se estuviera ante una
emision continuada de pdlizas sin intervalos de tiempo, no serd necesario que el ASEGURADO
presente una nueva SOLICITUD DE SEGURO ni una nueva DECLARACION JURADA DE
SALUD. Ambas concesiones se daran en tanto exista sucesion continua e ininterrumpida de
Pdlizas. En caso contrario, se debera presentar nuevamente la SOLICITUD DE SEGURO y
llenar la correspondiente DECLARACION JURADA DE SALUD y se iniciard nuevamente el



computo de los respectivos plazos de espera y de carencia, previa aprobacion de la Solicitud
por parte de PACIFICO SEGUROS.

Articulo 23°
MODIFICACIONES DE CONDICIONES CONTRACTUALES DURANTE LA VIGENCIA DEL
CONTRATO DE SEGURO

a) PACIFICO SEGUROS comunicard, por cualquiera de las formas convenidas con el
ASEGURADO, sobre la modificacion que quisiera realizar, durante la vigencia del
contrato de seguro.

b) EI ASEGURADO tiene un plazo de treinta (30) dias calendarios contados desde que
recibié la comunicacion de PACIFICO SEGUROS para analizar la propuesta de
modificacion y tomar una decisién sobre la misma.

c) EL ASEGURADO podré aceptar o no la modificacion propuesta. Si esta de acuerdo con
la modificacién debera informarlo a PACIFICO SEGUROS dentro del plazo antes
sefialado usando la misma forma de comunicacion. La modificacion convenida
constara en un endoso a la Pdliza.

d) Si el ASEGURADO no esta de acuerdo con la modificacion propuesta por PACIFICO
SEGUROS, el contrato se mantiene vigente en los términos originales, hasta su
vencimiento, fecha en la cual el contrato terminara.

e) Si la Pdliza contiene una clausula de renovacion automatica y PACIFICO SEGUROS
requiere incorporar modificaciones, podra hacerlo con un aviso por escrito al
ASEGURADO con cuarenta y cinco (45) dias calendarios de anticipacién al
vencimiento del contrato, detallando los cambios. EI ASEGURADO tiene un plazo de
treinta (30) dias calendarios previos al vencimiento del contrato para rechazar la
propuesta, si no lo hace se consideran aceptadas las nuevas condiciones. Si rechaza
la propuesta se considerara terminado el contrato al vencimiento del mismo.

Articulo 24°

DETERMINACION DE LA PRIMA Y AJUSTE

La prima de seguro tiene el objeto de garantizar el cumplimiento de las obligaciones con el
ASEGURADO derivadas de las coberturas contenidas en la Péliza, durante el plazo de vigencia
de la misma, siempre y cuando sean pagadas en el tiempo y forma establecidas en las
CONDICIONES PARTICULARES.

El monto de la prima a pagar por el CONTRATANTE se determina en base a la edad declarada,
las respuestas brindadas en el cuestionario de SALUD contenido en la SOLICITUD DE
SEGURO, a la siniestralidad del programa, a los costos de los proveedores médicos y cualquier
otro factor que se encuentre sefialado en las CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza.

Articulo 25°

INCUMPLIMIENTO DEL PAGO DE LA PRIMA — EFECTOS

Si la prima no es pagada en el plazo convenido, la cobertura del seguro se suspende
automaticamente una vez que hayan transcurrido treinta (30) dias calendarios desde la fecha
de vencimiento de la obligacion, siempre y cuando no se haya convenido un plazo adicional
para el pago.

Antes del vencimiento de dicho plazo, PACIFICO SEGUROS debera comunicar al
CONTRATANTE y/o al ASEGURADO a través de los medios y en la direccion previamente
acordada, la suspension de la cobertura del seguro como consecuencia del incumplimiento del



pago de la prima. En dicha comunicacién se indicara el plazo que dispone el CONTRATANTE
y/lo ASEGURADO para pagar la prima antes de la suspension automética de la cobertura del
seguro.

La suspension de la cobertura no es aplicable en los casos en que el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO haya pagado, proporcionalmente una prima igual o mayor al periodo corrido del
contrato.

PACIFICO SEGUROS no sera responsable por los SINIESTROS ocurridos durante el periodo
en que la cobertura se mantuvo suspendida.

En caso la cobertura se encuentre en suspenso por el incumplimiento en el pago de prima,
PACIFICO SEGUROS podra optar por resolver la podliza. Para tal efecto, comunicara al
CONTRATANTE y/o ASEGURADO con treinta (30) dias calendarios de anticipacién su decisiéon
de resolver la poliza por falta de pago de prima.

En caso PACIFICO SEGUROS no reclame el pago de la prima dentro de los noventa (90) dias
calendarios siguientes al vencimiento del plazo para pagar la prima se entiende que el contrato
se extinguid. Esta disposicion operara inclusive si la cobertura se suspendié por efecto de falta
de pago. PACIFICO SEGUROS tiene derecho al cobro de la prima devengada.

Articulo 26°

REHABILITACION

Una vez producida la suspensién de la cobertura de la pdliza; y siempre que PACIFICO
SEGUROS no haya expresado su decisiéon de resolver el Contrato, el ASEGURADO podra
solicitar la rehabilitacion de la péliza previo pago de todas las primas impagas, intereses de
mora y los gastos que origine la rehabilitacion, asi como de la acreditacion de las
CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD que podrian serle requeridas por PACIFICO
SEGUROS para constatar que se mantienen las condiciones originalmente declaradas, con
excepcion de las ENFERMEDADES que hayan sido cubiertas por la Pdliza. En este caso, la
cobertura quedarda rehabilitada desde las 0:00 horas del dia siguiente a la fecha de pago, no
siendo responsable PACIFICO SEGUROS por SINIESTRO alguno ocurrido durante la
suspension.

Articulo 27°

AGRAVACION DEL RIESGO - DEBER DE INFORMAR

El ASEGURADO, en su caso, deberan notificar por escrito a PACIFICO SEGUROS, los hechos
0 circunstancias que agraven el riesgo y sean de tal magnitud que, si hubieran sido conocidas
al momento de perfeccionarse el contrato, no lo hubiera celebrado o lo hubiera hecho en
condiciones mas gravosas. Esta obligacion de informacion se extiende también durante la
vigencia del Contrato de Seguro.

En la SOLICITUD DE SEGURO se podra sefialar una lista — referencial y no taxativa — de
aquellos supuestos en los que EL ASEGURADO incurre, de ser el caso, en CULPA
INEXCUSABLE o DOLO, en los cuales EL ASEGURADO tiene el deber de informar a
PACIFICO SEGUROS sobre el agravamiento del riesgo asegurado.

En caso EL ASEGURADO haya omitido su deber de informar sobre la agravacion del riesgo y
ocurre el SINIESTRO, se entendera que EL ASEGURADO ha incurrido en culpa grave o DOLO
en el incumplimiento de su obligacién de informar sobre la agravacion del riesgo asegurado. En
este Ultimo supuesto PACIFICO SEGUROS estara liberado de su prestacion.



PACIFICO SEGUROS tiene derecho a deducir del monto de la indemnizacion la suma
proporcional equivalente a la extra prima que hubiere cobrado al ASEGURADO, de haber sido
informado oportunamente de la agravacion del riesgo contratado, en los siguientes casos:

1. Cuando EL ASEGURADO ha omitido o se ha demorado en informar sobre la agravacion
del riesgo sin CULPA INEXCUSABLE.

2. Sila agravacion del riesgo no influye en la ocurrencia del SINIESTRO ni sobre la medida
de la prestacién a cargo del asegurador.

3. Si PACIFICO SEGUROS no resuelve el Contrato de Seguro o lo modifica conforme a lo
sefialado en el parrafo siguiente.

En el supuesto de que se comunique una agravacion del riesgo, PACIFICO SEGUROS tendra
la facultad de comunicar al ASEGURADO, dentro de los quince (15) dias desde comunicada la
agravacion del riesgo, su decision de: (i) resolver el Contrato de Seguro, o (ii) proponerle el
correspondiente reajuste de prima y/o establecimiento de nuevas condiciones contractuales,
bajo apercibimiento de tener por resuelto el Contrato de no mediar aceptaciéon del
ASEGURADO dentro de los quince (15) dias de recibida la comunicacién por parte de
PACIFICO SEGUROS. En caso opte por resolver el Contrato, PACIFICO SEGUROS tiene
derecho a percibir la prima proporcional al tiempo transcurrido, entiéndase con las primas
canceladas a la fecha de la Resolucién.

Articulo 28° )
INDEMNIZACION DE LOS SINIESTROS

a) El limite de la indemnizacion a que se obliga PACIFICO SEGUROS en caso de
SINIESTRO cubierto es la Suma Asegurada y/o BENEFICIO MAXIMO ANUAL sefialados
en las CONDICIONES PARTICULARES. En ningln caso PACIFICO SEGUROS estara
obligada a pagar una suma mayor.

b) Los aspectos referidos a la informacion y la documentacion que debe presentarse para la
liquidacion del SINIESTRO se encuentran detallados en el articulo referido al
“Procedimiento para Solicitar la Cobertura del Seguro en caso de SINIESTRO”.

El ASEGURADO o el beneficiario, debe presentar la solicitud de cobertura a PACIFICO
SEGUROS con la documentacion e informacién completa sefialada en dicho articulo.

c) La solicitud de cobertura presentada al comercializador del seguro, en los casos que
corresponda, tiene los mismos efectos como si hubiera sido presentada a PACIFICO
SEGUROS, siendo ésta responsable por los errores u omisiones derivados de la
comercializacién de seguros, en que incurra el comercializador, y por los perjuicios que
pueda ocasionar al ASEGURADO.

d) Cuando por el tipo de atencion del seguro corresponda que PACIFICO SEGUROS pague
directamente la suma asegurada al ASEGURADO y/o proceda la atencibn con
REEMBOLSO, y siempre que conste en las CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza,
PACIFICO SEGUROS, tendra un plazo de 30 dias calendarios contados desde que
recibié la documentacién e informacién completa exigida en la Pdéliza para comunicar al
ASEGURADO sobre la aprobacion o el rechazo del SINIESTRO.

Si PACIFICO SEGUROS requiere aclaraciones o precisiones adicionales sobre la
documentacion e informacion presentada, las solicitar4 dentro de los primeros veinte (20)
dias calendarios de haber recibido dicha documentacion.



Si PACIFICO SEGUROS no se pronuncia dentro del plazo de los treinta (30) dias
calendarios antes indicados se entendera que el SINIESTRO ha quedado consentido, salvo
gue haya requerido un plazo adicional para realizar nuevas investigaciones u obtener
evidencias relacionadas al SINIESTRO, siguiendo el procedimiento establecido en la ley del
contrato de seguros.

Consentido el SINIESTRO, PACIFICO SEGUROS tiene un plazo de treinta (30) dias
calendario para pagar la indemnizacion, en caso de pago directo al ASEGURADO.

Articulo 29°

NULIDAD DEL CONTRATO DE SEGURO

La nulidad deja sin efecto el contrato de seguro por cualquier causal existente al momento de
su celebracion.

La Pdliza es nula por las siguientes causales:

a) Ausenciade INTERES ASEGURABLE
Actual o contingente al tiempo del perfeccionamiento del contrato o al inicio de sus efectos,
entendiéndose por INTERES ASEGURABLE lo sefialado en el Glosario.

b) Inexistencia de riesgo
Si al tiempo de la celebracion del contrato se habia producido el SINIESTRO o habia
desaparecido la posibilidad de que se produzca.

c) Reticenciay/o declaracion inexacta
Reticencia y/o declaracién inexacta —si media DOLO o CULPA INEXCUSABLE del
ASEGURADO- de circunstancia por ellos conocidas que hubiesen impedido el contrato o
modificado sus condiciones si PACIFICO SEGUROS hubiese sido informada del verdadero
estado del riesgo.

Efectos sobre la prima

En caso de nulidad de la Pdliza por las dos primeras causales descritas precedentemente
PACIFICO SEGUROS devolvera el importe de prima cobrada. En el caso de nulidad por
reticencia y/o declaracion inexacta PACIFICO SEGUROS tiene derecho al cobro de la prima
acordada para el primer afio de duracién del contrato a titulo indemnizatorio.

Articulo 30°

RESOLUCION DEL CONTRATO

La resolucién deja sin efecto el Contrato de Seguro, por causal sobreviniente a su celebracion,
extinguiéndose todos los derechos y obligaciones acordados en la Pdliza.

La resolucion del contrato puede darse:

A. Sin expresiéon de causa

Antes del vencimiento del plazo estipulado en la Pdliza, el ASEGURADO de manera unilateral y
sin expresion de causa podra solicitar la resolucion del contrato a PACIFICO SEGUROS.

El contrato se considerara resuelto en el plazo de treinta (30) dias calendarios contados a partir
del dia en que PACIFICO SEGUROS reciba la comunicacion informandosele sobre esta
decision, por cualquiera de los medios de comunicacién pactados.

En el caso que el ASEGURADO solicite la terminacién del Contrato, ello no afectara a cualquier
SINIESTRO originado durante la vigencia de la Pdliza, suspendiéndose el beneficio en la forma
siguiente:



a) En caso de encontrarse hospitalizado, al término de la HOSPITALIZACION.
b) En caso de gastos ambulatorios, a partir de la fecha de terminacion de la Péliza.

Efecto sobre la prima

El ASEGURADO tendra derecho a que se le devuelva la prima cobrada por el periodo no
cubierto, sin que se le aplique penalidades ni cobros adicionales, lo que se realizara dentro del
plazo de treinta dias calendario de producida la resolucion, mediante abono en la cuenta
bancaria del ASEGURADO sefialada en la solicitud o mediante pago directo.

B. Por incumplimiento de obligaciones

Durante la vigencia de la Pdliza, la resolucion del Contrato de Seguro podra ser solicitada por
PACIFICO SEGUROS, en caso de presentarse cualquiera de las causales sefialadas a
continuacion:

a. Por falta de pago de la prima

En caso de incumplimiento en el pago de la prima, PACIFICO SEGUROS podra optar por
resolver la Péliza durante la suspension de la cobertura del seguro. El Contrato de Seguro se
considerara resuelto en el plazo de treinta (30) dias contados a partir del dia en que el
ASEGURADO reciba la comunicacién de PACIFICO SEGUROS informandole sobre esta
decision, por cualquiera de las formas convenidas.

PACIFICO SEGUROS tiene derecho al cobro de la prima correspondiente al periodo
efectivamente cubierto.

b. Por agravacién del riesgo
PACIFICO SEGUROS podra manifestar su voluntad de resolver el contrato por efecto de la
agravacion sustancial del riesgo dentro de los treinta (30) dias en que ésta fue debidamente
comunicada por el ASEGURADO.

Para los casos en que el CONTRATANTE y/o ASEGURADO no comuniquen la agravacion del
riesgo PACIFICO SEGUROS queda liberada de su prestacion, si es que el SINIESTRO se
produce mientras subsiste la agravacion del riesgo, excepto que:

1. El ASEGURADO incurre en la omision o demora sin CULPA INEXCUSABLE.

2. Si la agravacion del riesgo no influye en la ocurrencia del SINIESTRO ni sobre la medida de
la prestacion a cargo de PACIFICO SEGUROS.

3. Si no ejerce el derecho a resolver o a proponer la modificacion del Contrato de Seguro en el
plazo previsto en el presente literal.

4. PACIFICO SEGUROS conozca la agravacion, al tiempo en que debia hacerse la denuncia.

En los supuestos mencionados en los numerales 1), 2) y 3) precedentes, PACIFICO SEGUROS
tiene derecho a deducir del monto de la indemnizacion la suma proporcional equivalente a la
extra prima que hubiere cobrado al ASEGURADO, de haber sido informado oportunamente de
la agravacion del riesgo contratado.

c. Por presentacion de solicitud de cobertura fraudulenta
En caso de incurrirse en la presente causal el ASEGURADO o sus Beneficiarios o herederos
legales pierden el derecho a ser indemnizados.



d. Por incumplimiento de cualquier otra obligacién prevista en la POLIZA DE SEGURO.
En cualquiera de los supuestos sefialados en los literales b) y c) precedentes PACIFICO
SEGUROS debera cursar una comunicacion al ASEGURADO por cualquiera de los medios
convenidos en la Pdliza. El contrato se considerara resuelto en el plazo de treinta (30) dias
calendarios contados a partir del dia en que el ASEGURADO reciba la comunicacion
informandosele sobre esta decision.

Efectos sobre la prima
PACIFICO SEGUROS tiene derecho a cobrar o a retener la prima devengada a prorrata, hasta
el momento en que se efectud la resolucién.

Articulo 31°

TERMINACION DE LA COBERTURA

Adicionalmente a las causales de nulidad y resolucion del contrato antes sefialadas, el contrato
de seguro terminard automaticamente en la fecha en que se produzca alguna de las siguientes
situaciones:

a) Al fallecimiento del ASEGURADO.

b) Cuando el ASEGURADO DEPENDIENTE pierda su calidad de tal; en este caso, los
beneficios del seguro terminan Gnicamente respecto de esta persona.

c) Alfinalizar la vigencia de la Pdliza, siempre que no sea renovada.

d) Si PACIFICO SEGUROS no reclama el pago de la prima dentro de los noventa (90) dias
siguientes al vencimiento del plazo, se entiende que el contrato queda extinguido.

e) Si el interés asegurado desaparece durante la vigencia del Contrato de Seguro, por causa
no cubierta por el seguro.

f) Cuando el ASEGURADO pierda su condicion de residente en el pais, de conformidad con
lo establecido en estas CONDICIONES GENERALES.

En caso se produzca la extincion contractual, PACIFICO SEGUROS tendra derecho a percibir
la prima correspondiente al periodo efectivamente cubierto.

Articulo 32°

RETICENCIA Y/O DECLARACION INEXACTA

Se considerara que existi6 DOLO o CULPA INEXCUSABLE del ASEGURADO cuando efectue
declaraciones inexactas o reticentes de circunstancias conocidas por ellos, que fueron materia
de una pregunta expresa en la SOLICITUD DE SEGURO o en sus documentos accesorios o
complementarios, a sabiendas que son falsas y con la intencién de ocultar informacién que de
haber sido conocida por PACIFICO SEGUROS la hubiera llevado a no celebrar el Contrato de
Seguro o lo hubiera hecho en circunstancias diferentes.

Al respecto, en la SOLICITUD DE SEGURO se brind6 al ASEGURADO una lista — referencial y
no taxativa — de aquellos supuestos en los que EL ASEGURADO incurre, de ser el caso, en
CULPA INEXCUSABLE o DOLO.

Si el ASEGURADO realiza una declaracion inexacta o reticente, que no obedece a DOLO o
CULPA INEXCUSABLE, se aplicardn las siguientes reglas, segun sea constatada antes o
después de producido el SINIESTRO:

i. Si es constatada antes de que se produzca el SINIESTRO, PACIFICO SEGUROS
presentarda al ASEGURADO una propuesta de revision de la Pdliza dentro del plazo de



treinta (30) dias computados desde la referida constatacion. La propuesta de revision
contendra un reajuste de primas y/o de cobertura y debera ser aceptada o rechazada
por el ASEGURADO en un plazo maximo de diez (10) dias. Si la revision es aceptada el
reajuste de la prima se paga segun lo acordado. En caso de rechazo o falta de
pronunciamiento del ASEGURADO respecto de la revision de la Pdliza, PACIFICO
SEGUROS podra resolver la POLIZA DE SEGURO respecto del ASEGURADO,
mediante una comunicacion dirigida al ASEGURADO, dentro de los treinta (30) dias
siguientes al término del plazo de diez (10) dias fijados en el parrafo precedente.
Corresponden a PACIFICO SEGUROS las primas devengadas a prorrata, hasta el
momento en que se efectud la resolucion.

ii. Sila constatacién de la declaracion inexacta o reticente no dolosa es posterior a la
produccién de un SINIESTRO que goza de cobertura segun los términos de la Pdliza,
PACIFICO SEGUROS reducira la suma asegurada a pagar en proporcion a la diferencia
entre la prima convenida y la que hubiese sido aplicable de haberse conocido el real
estado del riesgo. En este sentido, la suma asegurada se reducird en el mismo
porcentaje de reduccién que exista entre la prima que se hubiere cobrado y la prima
convenida. De determinarse que el riesgo no es asegurable no existira suma asegurada
a pagar.

Articulo 33°

REVISION DE LOS SINIESTROS

PACIFICO SEGUROS tiene derecho a hacer examinar a el ASEGURADO vy/o sus
DEPENDIENTES inscritos, por los médicos designados por ella, a costo de PACIFICO
SEGUROS vy las veces que considere necesario para comprobar la procedencia de cualquier
SINIESTRO.

El ASEGURADO esta en la obligacion de proporcionar todos los examenes e informes médicos
ampliatorios que se requieran para la mejor evaluacion del caso y debera firmar las
autorizaciones necesarias para facilitar la entrega de la informacion adicional solicitada, sea
para pagos de REEMBOLSOS, beneficios y auditorias, dispensando al médico tratante y/o
establecimiento de SALUD de la reserva de informacion. PACIFICO SEGUROS manejara con
total confidencialidad esta informacion.

Articulo 34°

SOLICITUD DE COBERTURA FRAUDULENTA

El ASEGURADO perdera el derecho a ser indemnizado, quedando PACIFICO SEGUROS
relevada de toda responsabilidad, si en cualquier tiempo, cualquiera de ellos o terceras
personas debidamente facultadas que actlen en su representaciébn emplean, con 0 sin su
conocimiento, medios o documentos falsos y/o adulterados, para sustentar una solicitud de
cobertura o para obtener, ya sea para si 0 para terceros beneficios o coberturas del seguro
otorgados por la presente Pdliza.

En caso PACIFICO SEGUROS, actuando de buena fe, atiende un SINIESTRO que
posteriormente se determine que ha sido fraudulento, el ASEGURADO estard obligado a
devolver el integro de lo indebidamente pagado conjuntamente con los intereses moratorios y/o
compensatorios a las tasas de interés maximas permitidas por ley, corridos desde la fecha en
que recibio los beneficios, més los gastos que correspondan.



Articulo 35°

SUBROGACION Y OTROS SEGUROS

PACIFICO SEGUROS tendra el derecho de recuperar los pagos realizados al ASEGURADO en
virtud de la presente Pdliza, a consecuencia de las lesiones causadas por terceros al
ASEGURADO y/o sus DEPENDIENTES inscritos.

En virtud del derecho de subrogacion y con el objeto de materializar dicha recuperacion,
PACIFICO SEGUROS queda autorizado para interponer directamente las acciones legales
contra los terceros causantes de las lesiones.

En igual forma lo podra hacer contra el ASEGURADO y/o sus DEPENDIENTES si estos,
violando el derecho de subrogacién que le asiste a PACIFICO SEGUROS, han cobrado para si
directamente dichos pagos.

Para el ejercicio de este derecho, el ASEGURADO y/o sus DEPENDIENTES inscritos se
obligan a lo siguiente:

Firmar el convenio respectivo y subrogar a PACIFICO SEGUROS en todos y cada uno de los
derechos que por tal razén pudieran corresponderles, hasta el limite de lo efectivamente
indemnizado. No tomar ninguna accion que pueda perjudicar los derechos subrogados.
Cooperar y asistir a PACIFICO SEGUROS en todas y cada una de las gestiones que ésta
efectle para lograr la recuperacion de las sumas pagadas.

En los casos en los que el ASEGURADO tenga la cobertura de otro seguro médico que tenga
los mismos beneficios en la misma COMPANIA u otra, el ASEGURADO tendré la libertad de
elegir cual de sus seguros se activara en un principio. Si el ASEGURADO decide activar
primero el otro seguro, el presente seguro podra reconocer al 100% el REEMBOLSO de los
gastos incurridos por concepto de COPAGOS y COASEGUROS, segun las condiciones
establecidas en las CONDICIONES PARTICULARES inserta en la Poliza. No se reembolsaran
los gastos no cubiertos bajo el presente seguro.

Articulo 36°

INFORMACION MEDICA E HISTORIA CLINICA

El ASEGURADO se encuentra en la obligaciéon de proporcionar a PACIFICO SEGUROS toda la
informacion que pudiera ser necesaria para los efectos de verificar la autenticidad y veracidad
de la DECLARACION JURADA DE SALUD realizada, asi como para cualquier otra verificacion
de informacion que pudiera resultar necesaria para los efectos del pago de la(s) cobertura(es)
debida por PACIFICO SEGUROS, para lo cual ha autorizado expresamente que la clinica,
centro médico, hospital, o cualquier otro establecimiento de atenciébn médica, asi como a los
médicos tratantes, a que exhiban su historia clinica y cualquier informacion complementaria que
se encuentre en su poder, Gnicamente al momento en que PACIFICO SEGUROS tenga
necesidad de revisar cualquier solicitud de cobertura que le presente el ASEGURADO en caso
de SINIESTRO, como consecuencia de la presente poliza.

PACIFICO SEGUROS bajo su cuenta y costo, tiene derecho a que el ASEGURADO sea
examinado por los médicos designados por ella, para comprobar la procedencia de cualquier
SINIESTRO o solicitud de cobertura.



Articulo 37°

COMUNICACIONES Y DOMICILIO DE LAS PARTES

PACIFICO SEGUROS y el ASEGURADO sefialan como su domicilio la direccion fisica y la
direccion electrénica declaradas en la SOLICITUD DE SEGURO y que se consignan en las
CONDICIONES PARTICULARES. Para que cualquier variacion respecto del domicilio (direccién
fisica o electrénica) sea valida y surta efectos, deberd ser comunicada a la otra parte con por lo
menos quince (15) dias calendarios de anticipacion.

Los avisos y comunicaciones que intercambien las partes contratantes deberan ser formulados
a los datos de contacto establecidos en la SOLICITUD DE SEGURO y de preferencia por
escrito, a través de los medios de comunicacion pactados previamente por las partes, sean
fisicos, electrénicos, telefénicos y/o cualquier otro permitido por la normativa de la materia.

En caso de contratacion por mecanismos de comercializacion a distancia, las comunicaciones
que intercambien las partes podran utilizar la misma forma que para la contratacion del seguro o
en cualquiera de las formas que las partes previamente acuerden y/o autoricen.

Articulo 38°

PRESCRIPCION LIBERATORIA

Las acciones derivadas de la presente Pdliza prescriben en el plazo de diez (10) afios desde
que ocurrio el SINIESTRO.

Articulo 39°

MECANISMO DE SOLUCION DE CONTROVERSIAS

Toda controversia, desavenencia o reclamacion relacionada o derivada del contrato de seguro,
incluidas las relativas a su validez, eficacia o terminacién, sera resuelta por los Jueces y
Tribunales de la ciudad de Lima o del lugar donde domicilia el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO, segun corresponda de acuerdo a la legislacion procesal peruana.

Una vez producido el SINIESTRO, las partes podran acordar el sometimiento a arbitraje,
debiendo acordarlo en forma expresa y siempre que el monto de lo reclamado sea igual o
superior a 20 UIT. El Arbitraje debera ser de derecho, y el tribunal estar compuesto por tres (3)
miembros designados por las partes, para lo cual cada una nombrara un arbitro y los dos (2) asi
designados nombraran al tercero, quien presidira el Tribunal Arbitral.

Para el nombramiento de los arbitros asi como el sometimiento a un reglamento arbitral y todo
lo referente a la integracion del texto o contenido del convenio arbitral, se aplicara lo establecido
en la Ley General de Arbitraje, vigente a la fecha del surgimiento de la controversia.

Articulo 40°

DEFENSORIA DEL ASEGURADO

El ASEGURADO tiene derecho de acudir a la Defensoria del ASEGURADO ubicada en Arias
Aragliez N°146, Miraflores, Lima, Teléfono 01-446-9158, y pagina web www.defaseg.com.pe,
para resolver las controversias que surjan entre él y PACIFICO SEGUROS sobre la
procedencia de una solicitud de cobertura, de acuerdo a los términos y condiciones del
Reglamento de la Defensoria del ASEGURADO, cuyo fallo final es de caracter vinculante,
definitivo e inapelable para PACIFICO SEGUROS.

El ASEGURADO debe tener en cuenta lo siguiente:
a) El procedimiento es voluntario y gratuito.


http://www.defaseg.com.pe/

b) Procede solo para atender solicitudes de cobertura formulados por ASEGURADOS que
sean personas naturales o juridicas, que no excedan de US$ 50,000.00 (Cincuenta Mil y
00/100 Ddlares Americanos) de indemnizacion y siempre que se haya agotado la via
interna de PACIFICO SEGUROS.

c) Elreclamo se debe presentar por escrito a la Defensoria del ASEGURADO dentro de ciento
ochenta (180) dias computados a partir de la fecha en que es denegado por PACIFICO
SEGUROS.

Articulo 41°

TRIBUTOS

Todos los tributos presentes que graven las primas, o sumas aseguradas o indemnizaciones
por SINIESTROS, serdn de cargo del ASEGURADO y/o su Beneficiario y/o sus herederos
legales; salvo aquellos que por mandato de norma imperativa sean de cargo de PACIFICO
SEGUROS y no puedan ser trasladados.

Articulo 42°

RECLAMOS POR INSATISFACCION DE LOS ASEGURADOS

En caso de CONSULTAS y/o quejas y/o reclamos, el ASEGURADO puede contactarse con
PACIFICO SEGUROS en el lugar indicado en las deméas Condiciones de la Pdliza o ingresando
a la Pagina Web de PACIFICO SEGUROS. Las quejas y/o reclamos seran atendidos en un
plazo méaximo de treinta (30) dias contados desde la fecha de su recepcion.

Articulo 43°

DERECHO DE ARREPENTIMIENTO

En la oferta de seguros efectuada por los comercializadores, incluyendo la banca seguros, el
ASEGURADO tiene el derecho de arrepentimiento para resolver el contrato, sin expresion de
causa ni penalidad alguna. Este derecho se podra ejercer dentro de los quince (15) dias
calendarios siguientes a la fecha de recepcion de la Péliza en el caso de seguros individuales,
o del certificado de seguro en el caso de pdlizas grupales que no sean condicién para contratar
operaciones crediticias, debiendo PACIFICO SEGUROS en ambos casos devolver el monto de
la prima recibida.

El ASEGURADO para tal efecto debera comunicarse con PACIFICO SEGUROS, por cualquiera
de los medios de comunicacion sefialados en la Pdéliza, para informar sobre el ejercicio de su
derecho. La prima le serd devuelta en el plazo méaximo de 30 dias calendarios de recibido el
requerimiento.

ARTICULO 44°

BASE LEGAL

En todo lo no establecido en el presente contrato de seguro, le sera de aplicacion la Ley N°
29946 — Ley del Contrato de Seguros y sus normas reglamentarias; asimismo, en caso de
discrepancia entre lo establecido en el presente contrato y la referida Ley, prevaleceran los
términos de esta. Igualmente, le seran de aplicacion supletoria al presente contrato la Ley N°
29571, que aprobo el Cédigo de Proteccion y Defensa del Consumidor.



GLOSARIO: TERMINOS Y DEFINICIONES

Queda convenido entre las partes que el significado de las palabras mas adelante indicadas es
el siguiente:

ABORTO
Interrupcién prematura del EMBARAZO que se presenta antes de la semana 20 de
gestacion.

ACCIDENTE

Se considera como tal a la lesion corporal que sufra el ASEGURADO directamente, y en
forma independiente de cualquier otra causa, ocasionada por la accién repentina de un
agente externo, en forma violenta, fortuita, imprevista y ajena a su voluntad.

AMENAZA DE ABORTO
Conjunto de sintomas y/o signos que sugieren la posibilidad de un ABORTO.

ASEGURADO

Dentro de esta definicién se considera indistintamente tanto al ASEGURADO TITULAR,
como a los DEPENDIENTES inscritos en la Péliza, como personas que gozan de las
coberturas.

ASEGURADO TITULAR

Es el CONTRATANTE del seguro obligado al pago de la prima, y el Unico con derecho a
modificar las condiciones de la Pdliza. El ASEGURADO TITULAR y el CONTRATANTE
pueden ser la misma persona.

BENEFICIO MAXIMO ANUAL

Monto total anual ASEGURADO bajo esta Pdliza con respecto a cada ASEGURADO
TITULAR o sus dependientes, que se renueva anualmente cuando se haya consumido
durante el periodo anual.

CANCER
ENFERMEDAD que se manifiesta por la presencia de células malignas con crecimiento
descontrolado asi como a la invasion de tejidos, incluyendo la extension directa y
metastasis 0 grandes numeros de células malignas en los sistemas circulatorios o
linfaticos.

CIRUGIA AMBULATORIA
Intervencion quirdrgica que utiliza sala de operaciones y que no requiere de
HOSPITALIZACION

CIRUGIA ONCOLOGICA
Intervencién quirdrgica realizada por un médico con especialidad de Cirujano Oncélogo
para tratar una ENFERMEDAD oncoldgica.

COASEGURO
Porcentaje del gasto que el ASEGURADO debe asumir y pagar directamente cada vez
gque se le brinden las coberturas, ya sea en una atencibn ambulatoria 0 en un



tratamiento hospitalario. Los conceptos en los cuales se aplican COASEGUROS se
especifican en las CONDICIONES PARTICULARES. Una misma atencién puede estar
afecta a COPAGO y COASEGURO.

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

Eventos presentados durante la gestacion y que ponen en riesgo la continuidad de la
misma. Se consideran asi a los ABORTOS, EMBARAZO ectdpico, incompatibilidad de
Rh, problemas con la placenta, hiperemesis, preeclampsia y eclampsia, asi como
PARTO pre-término y rotura de membranas.

A partir de la semana veintiuno (21), se considerar4d como una amenaza de PARTO pre-
término.

CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD

Conjunto de circunstancias que surgen de las respuestas del solicitante a la SOLICITUD
DE SEGURO para que un riesgo pueda ser aceptado por PACIFICO SEGUROS. Con
este propésito PACIFICO SEGUROS evaluara el riesgo y determinara el PLAN DE
SEGURO que le corresponde al solicitante; asimismo podra disponer la practica de
examenes especiales, por médicos u otros profesionales designados, para que el
solicitante pase a ser ASEGURADO.

CONDICIONES GENERALES

Conjunto de clausulas o estipulaciones béasicas establecidas por PACIFICO SEGUROS
para regir el contrato de seguro. Su aplicacién puede ser modificada por otras clausulas
contractuales incluidas en la POLIZA DE SEGURO.

CONDICIONES PARTICULARES

Estipulaciones del contrato de seguro relativas al riesgo individualizado que se asegura,
como la identificacién de las partes, la designaciéon del ASEGURADO, descripcion de la
materia asegurada, la suma asegurada o alcance de la cobertura, el importe de la prima
y el cronograma de pago correspondiente, lugar y forma de pago, vigencia del contrato,
entre otros. Asimismo, contiene la TABLA DE BENEFICIOS. Estas condiciones son las
gue se aplican especificamente al PLAN DE SEGURO adquirido por el CONTRATANTE
y/o ASEGURADO.

CONSULTA
Acto mediante el cual el profesional de la SALUD atiende a la solucién de un problema
gue guarda relacion con alguna condicién de SALUD de un individuo (el paciente).

CONTRATANTE

Persona que toma el seguro, ya sea a su favor, en cuyo caso sera el ASEGURADO
TITULAR o a favor de otra persona en cuyo caso ella se convierte en ASEGURADO
TITULAR. En el segundo caso el CONTRATANTE es el obligado al pago de la prima y
con quién se convienen las condiciones del seguro.

COPAGO

El COPAGO es el monto fijo que el ASEGURADO debe pagar directamente cada vez
que asiste al proveedor médico afiliado de la red de PACIFICO SEGUROS en el
momento en que se le brindan los servicios cubiertos, ya sea en una atencion
ambulatoria 0 en un tratamiento hospitalario. Los conceptos en los cuales se aplican



COPAGOS se especifican en la TABLA DE BENEFICIOS inserta en las CONDICIONES
PARTICULARES. Una misma atencion puede estar afecta a COPAGO y COASEGURO.

COSMETICO

Toda sustancia o férmula de aplicacion local a ser usada en las diversas superficies
externas del cuerpo humano y sus anexos, incluyendo mucosa bucal y dientes, con el fin
de limpiarlos, perfumarlos, mejorar su aspecto y protegerlos o mantenerlos. Los
productos de higiene personal se consideran productos COSMETICOS.

El producto cosmético que, en razén de su composicibn o absorcion, tenga efectos
farmacologicos deberd registrarse como producto farmacéutico. Igual disposicion rige
para los COSMETICOS a los que se les atribuye propiedades terapéuticas.

Se considera grupo cosmético a:

a) Los productos COSMETICOS con la misma composicion béasica cualitativa-
cuantitativa, uso y denominacién genérica y comercial que poseen distintas propiedades
organolépticas.

b) Los tintes con la misma composicion cualitativa de sus colorantes.

c) Los COSMETICOS de perfumeria con la misma fragancia.

d) Los productos COSMETICOS para maquillaje de la misma composicion béasica y
diferente tonalidad.

CULPA INEXCUSABLE
Incurre en CULPA INEXCUSABLE quien por negligencia grave no ejecuta una
obligacion que estaba a su cargo.

DECLARACION DE SALUD

Descripcion veraz, completa y exacta que debe realizar el CONTRATANTE y/o
ASEGURADO TITULAR, respecto de su estado de SALUD vy del estado de SALUD de
sus DEPENDIENTES, de ser el caso.

La DECLARACION DE SALUD, debera realizarse en los formatos o documentos que
sean provistos por PACIFICO SEGUROS, pudiendo encontrarse como parte de la
SOLICITUD DE SEGURO.

DEDUCIBLE ANUAL

Es el importe anual que dependiendo del PLAN DE SEGURO elegido, correspondera
asumir directa e integramente al ASEGURADO, durante cada vigencia anual de la Péliza
hasta consumirlo luego de lo cual, PACIFICO SEGUROS procedera a cubrir los gastos
médicos de acuerdo a lo establecido en las CONDICIONES PARTICULARES. Para el
cémputo del monto del DEDUCIBLE ANUAL se consideraran so6lo los Gastos Cubiertos
por la Péliza.

DEPENDIENTE
Podran asegurarse como DEPENDIENTES del ASEGURADO TITULAR las siguientes
personas:

- El cényuge y/o conviviente (sin impedimento legal).
- Los hijos biolégicos y los adoptados, asi como los hijos del cényuge y/o conviviente
del ASEGURADO.

Para que los DEPENDIENTES puedan tener derecho a las coberturas de ésta poliza,
ellos deberan estar necesariamente incluidos en las CONDICIONES PARTICULARES.



DIAGNOSTICO

Calificacion que da el médico al estado de SALUD de una persona segun los signos,
sintomas, examenes auxiliares y procedimientos que advierte, aun cuando no haya sido
informado al ASEGURADO

DOLO
Procede con DOLO quien deliberadamente no ejecuta la obligacion a la cual estaba
obligado.

EMBARAZO
Estado de gravidez de la mujer; periodo de tiempo comprendido que va, desde la
fecundacion del 6vulo por el espermatozoide, hasta el momento del PARTO.

EMERGENCIA ACCIDENTAL

Toda lesién corporal producida por un ACCIDENTE y que de no recibir atencion médica
0 quirdrgica inmediata compromete seriamente la vida o deja secuelas irreversibles en la
persona.

EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA

Aquel problema de SALUD que se presenta en forma subita, como manifestacion de una
enfermedad aguda o como recurrencia, progresion o complicacion de una enfermedad
cronica, y que de no recibir atencion médica o quirlrgica inmediata compromete
seriamente la vida o deja secuelas irreversibles en la persona. Los casos considerados
EMERGENCIAS MEDICO-QUIRURGICAS bajo este concepto son los siguientes:
Abdomen agudo.

= ACCIDENTES cerebrovasculares agudos.

Anafilaxia.

Asfixias de cualquier origen.

Cdlicos vesiculares o renales u otros dolores abdominales intensos.

Convulsiones.

Crisis asmatica severa.

Deshidratacion severa.

Dolor toracico de origen cardiaco (coronario).

Emergencia hipertensiva.

Envenenamiento e Intoxicaciones agudas

Hemorragias.

Insuficiencia respiratoria aguda.

Paro cardiaco y/o respiratorio.

Pérdida de conocimiento subito.

Quemaduras.

Shock.

Asimismo, cualquier otra condicion que requiera de atencién médica inmediata y que sea
considerada como un caso de EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA por los médicos o
paramédicos tratantes

ENFERMEDAD
Toda alteracion del estado de SALUD, de causa no accidental.



ENFERMEDAD CONGENITA

Cualquier ENFERMEDAD, defecto fisico, desorden organico, malformacion, embriopatia,
persistencia de tejido o estructura embrionaria o fetal, que haya sido adquirido en forma
hereditaria o que estaba presente en el momento del nacimiento, aunque no presentara
manifestacion clinica en el inicio de la vida extrauterina y aun cuando su evolucion
organico-funcional y/o manifestaciébn clinica se haga evidente per se o0 por
complicaciones 0 consecuencias en etapas posteriores de la vida, es decir
independientemente del tiempo transcurrido, con 0 sin conocimiento previo del
ASEGURADO.

ENFERMEDADES CONGENITAS NO DIAGNOSTICADAS

Aquellas condiciones de SALUD potencialmente patolégicas (anomalias en la estructura,
funcibn o metabolismo) originadas antes del nacimiento, mas no necesariamente
manifestadas o identificadas en dicho momento, no siendo conocidas (ni siquiera
parcialmente) por el ASEGURADO en el momento de ingreso a su péliza.

ENFERMEDAD CRONICA
ENFERMEDAD de curso mayor a un mes.

ENFERMEDAD EPIDEMICA
ENFERMEDAD infecto-contagiosa que afecta simultaneamente a un gran nimero de la
poblacion.

ENFERMEDAD GENETICO - HEREDITARIA

ENFERMEDAD cuyo origen obedece a leyes de la genética y se transmite a las
siguientes generaciones sin necesariamente respetar un orden natural. Se refiere a
ENFERMEDADES hereditarias autosomico — dominantes.

EPICRISIS
Documento resumen que formula y firma el médico tratante al momento del alta
hospitalario del paciente.

EVENTO HOSPITALARIO

Se considera como EVENTO HOSPITALARIO cadareclusion o internamiento de una
persona registrada como paciente en un HOSPITAL O CLINICA por 24 horas
consecutivas 0 mas a consecuencia de una ENFERMEDAD, ACCIDENTE o emergencia
médica, por lo cual incurra en un gasto diario por concepto de habitacion y alimentacion.

FOOD AND DRUG ADMINISTRATION (F.D.A)

Agencia del gobierno de los Estados Unidos de América responsable de la
Administracion y regulacion de Alimentos y Farmacos de los Estados Unidos de
Ameérica.

Para mayor informacion, puede acceder a: www.fda.gov.

FECHA DE INICIO DEL SEGURO

Fecha que aparece en las CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza como fecha de
vigencia, a partir de la cual comienzan a regir los beneficios del seguro, sujeto a los
periodos de carencia o espera establecidos en la misma.


http://www.fda.gov/

GASTO USUAL, RAZONABLE Y ACOSTUMBRADO

Son los costos promedio cobrados por los proveedores de servicios médicos en una
misma area geografica que sean de la misma categoria o equivalente a aquella en
donde fue atendido el ASEGURADO, los cuales correspondan a una intervencion o
tratamiento igual o similar, libre de complicaciones y que de acuerdo a las condiciones
de esta Podliza, se encuentren cubiertos.

HOSPITALIZACION

Internamiento de una persona registrada como paciente en la RED SANNA por 24 horas
consecutivas 0 mas a consecuencia de una ENFERMEDAD, EMERGENCIA
ACCIDENTAL o EMERGENCIA MEDICO-QUIRURGICA, por lo cual incurra en un gasto
diario por concepto de habitacion y alimentacion.

IMPLANTE

Es todo aquel material inerte que se inserta parcial o totalmente en el cuerpo humano,
con finalidad terapéutica o estética (por ejemplo: IMPLANTES de mama de silicona,
stent coronario, entre otros). Para su aplicacion no es imprescindible retirar el érgano en
el que se implanta.

INFORME ANATOMO PATOLOGICO HISTOLOGICO
Resultado de pruebas y analisis emitido por un medico Anatomo Patélogo para
determinar la existencia o ausencia de la ENFERMEDAD de CANCER.

INTERES ASEGURABLE

Relacion econémica que debe tener el ASEGURADO con la persona que desea
asegurar. También se define como el sincero deseo que debe tener el
ASEGURADO de que no se produzca el SINIESTRO debido a que ello le
generaria un perjuicio econémico.

MEDICAMENTE NECESARIO
Se refiere al tratamiento, medicamento o procedimiento que, retina todas las siguientes
condiciones:
a) Sea apropiado y esencial para el DIAGNOSTICO vy tratamiento de la condicion
médica bajo cobertura.
b) No exceda en alcance, duracién, o intensidad el nivel de cuidado necesario para
proporcionar un DIAGNOSTICO o tratamiento seguro, adecuado y apropiado.
¢) Haya sido prescrito por un médico.
d) Sea consistente con las normas profesionales ampliamente aceptadas en la
practica de la medicina en la comunidad médica internacional; o por la
comunidad médica del pais donde se presta el servicio.

Los supuestos arriba indicados tienen que cumplirse en forma conjunta.
MEDICINA ALTERNATIVA Y/O COMPLEMENTARIA

Grupo de diferentes sistemas de cuidados de la SALUD, préactica y productos, que no
son considerados como parte de la medicina cientifica.



MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA
Es el uso consciente, explicito y razonable de la mejor evidencia o prueba cientifica
disponible para la toma de decisiones sobre la atencién y cuidado de pacientes.

NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK (NCCN)

Alianza norteamericana de centros médicos de excelencia en el tratamiento del
CANCER, cuyo objetivo es ayudar a pacientes y a profesionales médicos a tomar
decisiones fundamentadas sobre la atencion médica del CANCER. Desarrolla, actualiza
y disemina las guias de practica clinica en oncologia.

Para mayor informacidn visite la siguiente pagina web: www.nccn.org.

PARTO
Salida del feto del cuerpo materno naturalmente o por cesérea, dando por finalizado el
EMBARAZO.

PLAN DE SEGURO

Esquema de aseguramiento definido por PACIFICO SEGUROS que dependiendo de las
CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD del CONTRATANTE y/o ASEGURADO le
asigne. Se muestra en las CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza.

POLIZA DE SEGURO

Documento en el que consta el contrato de seguro, conformado por las CONDICIONES
GENERALES, PARTICULARES, clausulas adicionales, endosos, Anexos asi como los
documentos que contienen declaraciones efectuadas por el ASEGURADO, con ocasion
de la contratacion del seguro.

PREEXISTENCIA

Cualquier condicién de alteracion del estado de SALUD, diagnosticada por un
profesional médico colegiado, conocida por el CONTRATANTE y/o ASEGURADO y no
resuelta en el momento previo a la presentacion de la declaracion jurada de salud
inserta en la SOLICITUD DE SEGURO.

No se considerara ENFERMEDAD preexistente aquella que se haya generado o por la
gue el ASEGURADO y/o beneficiario haya recibido cobertura durante la vigencia de un
contrato de seguro que cubrié el periodo inmediatamente anterior, aun cuando dicho
beneficio haya tenido origen en una POLIZA DE SEGURO de ENFERMEDADES o
asistencia médica emitida por PACIFICO SEGUROS u otra en el periodo inmediato
anterior a la presente Pdliza.

El ASEGURADO y/o beneficiario que, en los casos de pdlizas grupales, deje de
pertenecer al grupo ASEGURADO, podra contratar, en un plazo de 120 dias contados a
partir del término del contrato de seguro anterior, una nueva cobertura con cualquier
aseguradora del sistema financiero peruano, para lo cual se aplicara lo dispuesto en el
parrafo anterior.

PREMATURIDAD
Gestacion cuyo PARTO ocurre antes de alcanzar las 37 semanas de desarrollo
intrauterino.


http://www.nccn.org/

PUERPERIO

Se llama asi al periodo de tiempo que se extiende desde el final del alumbramiento o
tercera etapa del trabajo de PARTO y se extiende por 45 dias. El PUERPERIO se divide
en PUERPERIO, inmediato, mediato y tardio.

PROTESIS

Pieza o dispositivo que reemplaza parcial o totalmente a un Organo, miembro o
estructura del cuerpo y que tiene la finalidad de adoptar de forma total o parcial la
funcionalidad o estructura del 6rgano original. Para su aplicacién es imprescindible
retirar el érgano o parte del 6rgano que se reemplaza.

PROTESIS INTERNAS

PROTESIS de aplicacion quirdrgica que sustituye a un 6rgano o parte del mismo. A
diferencia de las PROTESIS externas, las PROTESIS INTERNAS se colocan mediante
cirugia a un 6rgano interno y su uso es permanente o de tiempo prolongado pues no
puede removerse diariamente.

PROTESIS QUIRURGICAS
Pieza o aparato artificial que sustituye a un 6rgano o una parte del mismo y que se
aplica mediante cirugia a un érgano interno.

REHABILITACION FiSICA

Aplicacion coordinada de un conjunto de medidas médicas para preparar o readaptar al
individuo con el objeto de que alcance la mayor proporcién posible de capacidad fisica
funcional.

RECONSTRUCCION MAMARIA

Procedimiento quirdrgico de restauracion que se realiza luego del retiro de la mama
como tratamiento del CANCER.

Las técnicas de reconstruccién cubiertas son: con colgajo muscular (TRAM) y con
PROTESIS.

Se cubre s6lo por Gnica vez por mama, en pacientes a quienes se les haya realizado
mastectomia radical o total por CANCER de mama durante la vigencia de la POLIZA,
aun cuando ésta haya sido efectuada sin hacer uso de este seguro.

RED DE PROVEEDORES MEDICOS AFILIADOS

Conjunto de centros de SALUD tales como clinicas y hospitales en los cuales la RED
SANNA podra derivar atenciones a consecuencia de EMERGENCIAS ACCIDENTALES
y EMERGENCIAS MEDICO-QUIRURGICO, asi como cualquier otra cobertura de la
Pdliza. Se detallan en las CONDICIONES PARTICULARES.

REEMBOLSO

Modalidad de atencién médica que permite la libertad de eleccion de médicos y servicios
auxiliares en entidades no vinculadas (proveedores o médicos no afiliados) para recibir
una prestacion de SALUD, siempre y cuando su PLAN DE SEGURO contemple este
beneficio.



REPORTE OPERATORIO
Documento que describe el procedimiento quirdrgico empleado y que se registra al
concluir un acto quirargico. Es suscrito por el médico tratante.

SALUD
Completo estado de bienestar fisico y mental del individuo.

SINDROME

Conjunto de los sintomas que refiere el paciente o que identifica el médico durante el
interrogatorio médico, aunado a los signos clinicos que detecta el médico a través del
examen fisico, pudiendo contar o no para ellos con procedimientos de ayuda al
DIAGNOSTICO tales como examenes de laboratorio, imagenes y patologia, entre otros.

SINIESTRO
Reclamo o solicitud de cobertura efectuado por el ASEGURADO por atenciones médicas
prestadas o gastos incurridos durante la vigencia de la POLIZA DE SEGURO.

SOLICITUD DE REEMBOLSO

Documento pre-impreso y definido por PACIFICO SEGUROS aseguradora, que el
ASEGURADO llena y suscribe resumiendo la relacién de pagos realizados directamente
a médicos y/o clinicas, que solicita se le reintegren, adjuntando las facturas originales,
pruebas y certificados e informes médicos, debidamente complementado y autorizado
por el profesional médico tratante.

SOLICITUD DE SEGURO

Documento pre-impreso y definido por PACIFICO SEGUROS, en el cual consignando la
identificacion del CONTRATANTE, ASEGURADO TITULAR y DEPENDIENTES, se
define el tipo de seguro que se desea, los otros seguros que se tienen, la forma de pago
que se desea y, bajo juramento, se efectia la DECLARACION DE SALUD de los
solicitantes

SUSCRIPCION DE POLIZAS DE SALUD

Politicas y procesos definidos por PACIFICO SEGUROS para fines de asumir o no el
riesgo; entre sus instrumentos se incluyen: DECLARACION DE SALUD; Examen de
Asegurabilidad, interrogatorio ginecolégico, perfil de exdmenes auxiliares por edad y
sexo. Puede incluir ademas: examenes adicionales y/o informes médicos.

TABLA DE BENEFICIOS

Cuadro inserto en la CONDICIONES PARTICULARES de la Pdliza que contiene las
coberturas, sus limites y alcances, las sumas aseguradas, asi como las redes de
atencion.

TARIFARIO PACIFICO

Documento que fija los montos maximos a pagar para cada tipo de intervenciéon o
tratamiento en base a los costos promedio de los diferentes prestadores de salud en el
Pert. Se utliza para el sistema de atencibon de REEMBOLSO. Se encuentra a
disposicion del ASEGURADO en la pagina web de PACIFICO SEGUROS.



TRATAMIENTO O PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL

Todo tratamiento o procedimiento, ya sea de indole médica o quirdrgica, que no haya
sido ampliamente aceptado como efectivo y aprobado por las organizaciones
profesionales que estadn reconocidas por la Comunidad Médica Internacional o se
encuentran bajo estudio, investigacion, periodo de prueba o en cualquier fase de un
experimento clinico.

UNIDAD DE CONSEJERIA ONCOLOGICA (UCO)

Unidad donde el ASEGURADO debe presentarse para una cita, llevando el INFORME
ANATOMO PATOLOGICO HISTOLOGICO positivo para CANCER y la documentacion
que sustente dicho DIAGNOSTICO, con la finalidad de brindar las coberturas y
beneficios oncoldgicas.

Esta Unidad brinda también el servicio de Consejeria Oncolégica a pacientes con
CANCER vy a sus familiares acerca de la ENFERMEDAD diagnosticada, los tratamientos
disponibles y el uso del seguro.

Los teléfonos se sefalan en las CONDICIONES PARTICULARES.

URGENCIAS MEDICAS
Cualqguier condicion de salud que requiere de atencion médica que no pone en riesgo la
vida ni deja secuelas irreversibles en la persona.



