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RESOLUCION N° (053 -2024-2025-OM-CR
Lima, 3 de diciembre de 2024

VISTOS:

El Informe N° 263-2024-AS-DRH-DGA/CR del Area
de Seguros, el Memorando N° 2247-2024-DRH-DGA/CR del Departamento de Recursos
Humanos, los Informes N° 268-2024-AM-OPPM-OM-CR y N° 324-2024-AM-OPPM-OM-
CR del Area de Modernizacion, los Memorandos N° 1708-2024-OPPM-OM-CR y N°
2102-2024-OPPM-OM-CR de la Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion
y el Informe N° 106-2024-OLCC-OM-CR de la Oficina Legal y Constitucional del
Congreso.

CONSIDERANDO:

Que, el Congreso de la Republica es un Poder del
Estado, representativo de la nacion y cuenta con autonomia normativa, economica,
administrativa y politica, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 94 de la
Constitucion Politica del Perti y en el articulo 3 del Reglamento del Congreso que tiene
fuerza de ley;

Que, en el marco de la autonomia administrativa
que ostenta el Congreso de la Republica, resulta necesario aprobar, actualizar ylo
modificar los instrumentos normativos internos que permitan establecer un orden
administrativo en la gestion institucional;

Que, mediante el Informe N° 263-2024-AS-DRH-
DGA/CR, el Area de Seguros pone en conocimiento del Departamento de Recursos
Humanos la propuesta de actualizacion de la Directiva N° 04-2015-DGA-CR
“Administracion del uso de los servicios de los Programas de Salud contratados por el
Congreso de la Replblica”;

Que, mediante el Memorando N° 2247-2024-DRH-
DGA/CR, el Departamento de Recursos Humanos, remite el expediente técnico de la
propuesta actualizacion de la Directiva N° 04-2015-DGA-CR “Administracién del uso de
los servicios de los Programas de Salud contratados por el Congreso de la Republica”,
Ccuya propuesta final se denomina Directiva N° 28-2024-AS-DRH-DGA-CR
“Administracién de los Programas de Salud contratados por el Congreso de la Republica”
— Primera Version,;

Que, mediante Memorando N° 1708-2024-OPPM-
OM-CR, la Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacién remite a la Oficina
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Legal y Constitucional del Congreso, la version final de la propuesta de Directiva N° 28-
2024-AS-DRH-DGA-CR “Administracion de los Programas de Salud contratados por el
Congreso de la Republica” — Primera Version, cuya propuesta final ha sido previamente
adecuada por el Area de Modernizacién en concordancia con la nueva estructura
organica vigente y a la Directiva N° 10-2024-AM-OPPM-OM-CR sobre “Elaboracién de
Documentos Noermativos del Servicio Parlamentario del Congreso de la Republica”;

Que, mediante Informe N° 324-2024-AM-OPPM-
OM-CR, el Area de Modernizacion le remite a la Oficina de Planeamiento, Presupuesto y
Modernizacion el informe ampliatorio de la propuesta de Directiva N° 28-2024-AS-DRH-
DGA-CR “Administracion de los Programas de Salud contratados por el Congreso de la
Republica” — Primera Version, en la cual se han considerado las responsabilidades del
Departamento de Abastecimiento (numeral 5.7), las responsabilidades del Departamento
de Finanzas (numeral 5.8) y se han agregado los procedimiento descritos en los
numerales 7.10.10y 7.10.11;

Que, mediante Memorando N° 2102-2024-OPPM-
OM-CR, la Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacién remite a la Oficina
Legal y Constitucional del Congreso, la version final de la propuesta de Directiva N°® 28-
2024-AS-DRH-DGA-CR “Administracién de los Programas de Salud contratados por el
Congreso de la Republica” — Primera Version, a fin de que se elabore el informe de
viabilidad legal correspondiente y la resolucién respectiva para su aprobacién, previa
verificacién de los requisitos exigidos para tal efecto;

Que, en ese sentido la Oficina Legal y Constitucional
del Congreso, a través del informe de vistos, sefiala que la version final del proyecto de
directiva cumple con los procedimientos y requisitos establecidos en la Directiva N° 10-
2024-AM-OPPM-OM-CR sobre “Elaboracién de Documentos Normativos del Servicio
Parlamentario del Congreso de la Republica” — Segunda Version;

Que, es competencia del Oficial Mayor Ila
aprobacion, actualizacion y/o modificacion de los documentos normativos internos de
gestion;

De conformidad con lo establecido en el articulo 40
del Reglamento del Congreso y en el numeral 7.2.5.5 de la Directiva N° 10-2024-AM-
OPPM-OM-CR - Segunda Version, con las opiniones favorables de la Oficina de
Planeamiento Presupuesto y Modernizacion, y de la Oficina Legal y Constitucional del
Congreso; y

Con cargo a dar cuenta a la Mesa Directiva.

I



Congreso de to Ropiiliva
Gciative Mayor
SE RESUELVE:
Articulo Primero.- APROBAR la Directiva N° 28-

2024-AS-DRH-DGA-CR “Administracién de los Programas de Salud contratados por el
Congreso de la Republica" — Primera Version.

Articulo _Sequndo.- DEJAR SIN EFECTO la
Directiva N° 04-2015-DGA-CR “Administracién del uso de los servicios de los Programas
de Salud contratados por el Congreso de la Republica”.

Registrese, comuniquese, cimplase y archivese.

I0VANNI FORNO\ELOF
Oficial ]
ONGRESOC DE LA 2EPUBLICA
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Directiva “Administracion de los programas de salud contratados por el Congreso de la Republica”

OBJETIVO.

Establecer los procedimientos internos para la administracion de los programas de
salud contratados por el Congreso de la Republica, tanto de la Pdliza de Asistencia
Médica Familiar como del Plan de Salud de la Entidad Prestadora de Salud.

FINALIDAD.

Fortalecer el procedimiento de control y supervision para la inclusion y exclusion de
beneficiarios tanto para la Pdéliza de Asistencia Médica Familiar (PAMF) dirigido a
los congresistas, parlamentarios andinos, expresidentes de la Republica y sus
dependientes; asi como, en el Plan de Salud — Entidad Prestadora de Salud (EPS)
dirigido a los servidores y sus dependientes.

. ALCANCE.

Las disposiciones de la presente directiva son de obligatorio cumplimiento por parte
de la Direccién General de Administracion, Departamento de Recursos Humanos,
Area de Seguros, Area de Administracion de Personal, Area de Asesoria Laboral,
Area de Desarrollo y Bienestar de Personal, Departamento de Abastecimiento,
Departamento de Finanzas, Area de Tesoreria, Area de Contabilidad, congresistas,
parlamentarios andinos, expresidentes de la Republica y los servidores del
Congreso de la Republica (en adelante, Congreso).

BASE LEGAL

4.1 Reglamento del Congreso de la Republica.

4.2 Decreto Legislativo N° 295, Cédigo Civil, y sus modificatorias.

4.3 Acuerdo de Mesa N° 078-2016-2017/MESA-CR, Beneficios logisticos que se
brindan a los expresidentes de la Republica.

4.4 Resolucion N° 043-2023-2024-OM-CR, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Congreso de la Republica, Cuadro de Asignacion
de Personal y Cuadro Nominativo de Personal.

4.5 Resolucién N° 002-2024-2025-OM-CR, Resolucién que aprueba la Directiva
N°10-2024-AM-OPPM-OM-CR, Elaboracion de documentos normativos del
Servicio Parlamentario del Congreso de la Republica — Segunda version.

4.6 Ley N° 26519, Ley que establece pensién para ex Presidentes Constitucionales
de la Republica.

4.7 Ley N° 26790, Ley de Modernizacién de la Seguridad Social en Salud.

4.8 Decreto Supremo N° 009-97-SA, Reglamento Ley de Modernizaciéon de la
Seguridad Social en Salud y sus modificatorias.

4.9 Resolucion de Superintendencia N° 069-2021-SUSALUD/S, Aprueban
Lineamientos, Normas y Clausulas Generales del Contrato de Aseguramiento en
Salud a ser suscrito entre las Instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud y las Entidades Empleadoras o los Asegurados y sus
modificatorias.

5. RESPONSABILIDADES.

5.1. La Direccién General de Administracion (DGA) es responsable de aprobar los
contratos de los programas de salud, segun la normativa y procedimientos
vigentes, ademds, supervisa la administracion de las pélizas de seguros
contratados por la institucion.

5.2. El Departamento de Recursos Humanos (DRH) es responsable de supervisar
los procesos de vinculacion y desvinculacion laboral, asi como, el cumplimiento
de los contratos de los programas de salud; asimismo, derivar de manera

PRIMERA VERSION Péagina 3 de 34
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5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

5.7.

5.8.

5.9.

inmediata al Area de Seguros la informacion sobre el fallecimiento de un titular
o dependiente del programa de salud que reciba.

El Area de Seguros (AS) es responsable del control de calidad de los reportes
de beneficiarios, gestionar las inclusiones y exclusiones en los programas de
salud, supervisar que los trdmites ante proveedores de los servicios de salud
(clinicas, consultorios médicos, laboratorios, etc.) y proveedores de los
programas de salud se realicen dentro del alcance del plan de salud
correspondiente, asi como, presentar reportes validados e informes mensuales
de los servicios de los programas de salud ante el DRH. Asimismo, es
responsable de verificar el registro de cdnyuges/convivientes, hijos mayores de
edad y padres afiliados a los programas de salud en el Sistema Integrado de
Gestidn Administrativa (SIGA). Esta informacion es ingresada por el servidor en
la declaracién jurada correspondiente del Sistema de Legajo Virtual.

El Area de Administracion de Personal (AAP), a través del Grupo Funcional de
Registro y Control del Personal, es responsable de verificar el registro de los
servidores, hijos menores de edad e hijos mayores de edad con incapacidad
total y permanente para el trabajo en el Sistema Integrado de Gestion
Administrativa (SIGA). Esta informacion es ingresada por el servidor en la
declaracion jurada correspondiente del Sistema de Legajo Virtual.

El Grupo Funcional de Remuneraciones es responsable de atender los
requerimientos del Area de Seguros sobre la disponibilidad remunerativa del
servidor a fin de efectuar los descuentos mensuales en planilla por los planes
de salud potestativos, segun el contrato vigente; y realizar los descuentos en
planilla por los planes de salud potestativos de la PAMF y la EPS registrados
por el Area de Seguros.

El Area de Asesoria Laboral (AAL) es responsable de informar al Area de
Seguros sobre las vinculaciones y desvinculaciones en cuanto se produzcan,
asi como, emitir un reporte mensual consolidado de las vinculaciones y
desvinculaciones efectuadas durante ese periodo.

El Area de Desarrollo y Bienestar de Personal (ADBP) es responsable de
informar al Area de Seguros sobre las solicitudes de subsidio por fallecimiento,
tan pronto como reciba dicha solicitud.

El Departamento de Abastecimiento (DA) es responsable de realizar la
indagacion de mercado del programa de salud de la PAMF, de elaborar la orden
de servicio de los programas de salud PAMF y EPS, del registro del compromiso
presupuestal en el SIGA Yy en el Sistema Integrado de Administracion Financiera
(SIAF).

El Departamento de Finanzas (DF) es responsable de la revision de los
documentos que sustentan los pagos; asi como de supervisar el pago a los
proveedores de los programas de salud, cuando corresponda.

El Area de Contabilidad es responsable de validar tanto la partida presupuestal
comprometida como el sustento del comprobante de pago para efectuar el
devengado.

5.10. El Area de Tesoreria es responsable de la etapa del girado para realizar el

pago a los proveedores de los programas de salud.

PRIMERA VERSION Péagina 4 de 34
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5.11. El beneficiario titular del programa de salud es responsable de informar las
variaciones (nacimientos y fallecimientos) de su composicion familiar, asi
como el cambio de su estado civil y el de sus dependientes, bajo la
responsabilidad legal que corresponda.

6. DISPOSICIONES GENERALES.
6.1. Administracién de los programas de salud.

6.1.1. El jefe del Area de Seguros es responsable de la administracion de los
programas de salud (PAMF y EPS) contratados por la institucion, asi
como, de la gestion interna de dichos programas.

6.1.2. Eljefe del Area de Seguros designa a un servidor para que:

6.1.2.1. Coordine con los proveedores de los programas de salud para
gue se realicen las inclusiones y exclusiones solicitadas.

6.1.2.2. Reciba y registre las solicitudes de reembolso de gastos por
atenciones ambulatorias.

6.1.2.3. Actualice y revise los registros de los programas de salud, tanto
del PAMF y del Plan de Salud — EPS.

6.1.2.4. Gestione el pago a los proveedores de los programas de salud,
tanto del PAMF y del Plan de Salud — EPS.

6.1.3. Los servidores del Area de Seguros tienen la obligacion de mantener la
reserva y la confidencialidad de la informacién que se generen en los
programas de salud.

6.2. Cobertura de los programas de salud.

Los programas de salud tienen los términos y condiciones contractuales

siguientes:
Tabla 1: Cobertura.
Beneficiarios PAMF Plan de Salud - EPS
Beneficiarios naturales de los programas de salud.
- Congresista. Servidor que elige
Titular. - Parlamentario andino. este plan para la
- Expresidente de la Republica. | atencién de su salud.
- Padres.

- Conyuge o conviviente (al que se refiere el articulo 326
del Cadigo Civil)

- Hijos hasta la edad de 24 afios, 11 meses y 30 dias.

- Hijos mayores de edad con incapacidad total y
permanente para el trabajo (previo sustento médico).

Dependiente.

Beneficiarios de los planes potestativos de los programas de salud

| - Padres.
Hijos desde 25 afios en adelante (siempre que hayan
tenido continuidad en el programa de salud y tengan el
estado civil de soltero):
- PAMF: hasta la edad de 30 afios, 11 meses y 30 dias.
- EPS: hasta la edad de 30 afios, 11 meses y 30 dias.
Fuente: Area de Seguros.

Dependiente.
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6.3.

Elaboracién de informes.
El jefe del Area de Seguros supervisa la elaboracion de los informes sobre:
e Cantidad de titulares y los dependientes.
e Indice de siniestralidad.
e Costos del servicio — prima.
e Cambio en la péliza, si los hubiera.
e Oftros que se le requiera.

Estos documentos se presentan a requerimiento del jefe del Departamento de
Recursos Humanos.

7. DISPOSICIONES ESPECIFICAS.

7.1. Principales actividades en la administracion de los programas de salud.

7.2.

7.3.

7.1.1 Identificacion de los beneficiarios titulares de los programas de salud.
7.1.2 Procedimiento de inclusion y exclusion en los programas de salud.
7.1.3 Uso de los programas de salud.

7.1.4 Beneficios de los programas de salud.

7.1.5 Registro de los beneficiarios y de las primas de los programas de salud.
7.1.6 Pago a los proveedores de los programas de salud.

Identificacion de los beneficiarios titulares de los programas de salud.

El jefe del Area de Seguros y los servidores designados identifican a los
beneficiarios titulares (en adelante, titulares) de los programas de salud de la
manera siguiente:

7.2.1.Para la PAMF: cada cinco (5) afos, se verifica la publicacion en el Diario
Oficial ElI Peruano de los resultados oficiales de las “Elecciones
Generales para la eleccion de Presidente y Vicepresidentes de la
Republica, Congresistas y representantes peruanos ante el Parlamento
Andino”; y, se confirma la entrega de credencial de cada uno de los
candidatos electos, en concordancia a lo sefialado en el articulo 8 del
Reglamento del Congreso de la Republica. Para el caso del expresidente
de la Republica, se identifica al titular por la finalizacion de su mandato
presidencial y a solicitud de este para su inclusién en el PAMF.

Los casos excepcionales se conocen a través de la respectiva resolucion
legislativa publicada en el Diario Oficial El Peruano.

7.2.2.Para la EPS: el Area de Asesoria Laboral informa al Area de Seguros
sobre la vinculacion y desvinculacién laboral de un servidor para proceder
con la inclusién o exclusién segun corresponda.

Para el caso de los dependientes, las inclusiones y exclusiones se realizan a
solicitud del titular.

Procedimiento de inclusion y exclusiéon en los programas de salud.

El jefe del Area de Seguros supervisa que las inclusiones y exclusiones en los
programas de salud se realicen de manera oportuna.
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7.3.1.Acciones previas paralainclusiéon en los programas de salud.

El jefe de Area de Seguros asesora de manera personalizada a los
titulares del programa de salud PAMF sobre las coberturas y beneficios,
y, a través de un servidor, asesora de manera personalizada a los
titulares del programa de salud EPS.

El jefe del Area de Seguros, a través de uno o mas servidores, realiza las

acciones siguientes:

7.3.1.1. Entrega al

titular  (congresista, parlamentario andino,

expresidente de la Republica, y servidor) los formularios para los
tramites de inclusion, en el programa de salud que corresponda,
tanto de los titulares como la de sus dependientes.

7.3.1.2.

Informa sobre la documentacion necesaria para la inclusién a los

programas de salud:

Tabla 2: Documentacion para la inclusion.

PAMF | Plan de Salud - EPS

Beneficiarios naturales de los programas de salud.

De ser casado:

- Copia del DNI (*) del titular

- Copia del DNI (*) del conyuge.

- Copia del Acta de Matrimonio, emitido por el
RENIEC (Acta con antigiedad no mayor a
seis (6) meses).

De ser conviviente:

- Copia del DNI del titular.

- Copia del DNI del concubino/a.

- Copia del Reconocimiento del
Hecho registrado en SUNARP

Uniéon de

Hijos menores de edad

- Copia del DNI del titular.
- Copia del DNI de cada hijo.

Hijos mayores de edad
con incapacidad total y
permanente para el
trabajo

- Copia del DNI del titular.

- Copia del DNI de cada hijo.

- Carnet y Resolucién de CONADIS.
- Resolucién de EsSalud.

Hijos de 18 afios hasta
24 afios, 11 meses 'y 30

- Copia del DNI del titular
- Copia del DNI del hijo.

dias: - Copia de la partida de nacimiento del hijo.
- Copia del DNI del
titular
- Copia del DNI del
Padres: padre/madre.
- Partida de
nacimiento del
titular.

Beneficiarios de los Pro

ramas de Salud Potestativos.

Incluir hijos de 25 afios
hasta 30 afios, 11 meses
y 30 dias (siempre que
hayan tenido continuidad
en el programa de salud
y tengan la condicion de
estado civil soltero)

- Copia del DNI del titular

- Copia del DNI del hijo.

- Partida de nacimiento del hijo.

- Carta de autorizacion de descuento en la
planilla del titular.

PRIMERA VERSION
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- Copia del DNI del titular
- Copia del DNI del
padre/madre.

- Partida de nacimiento
del titular.

- Carta de autorizacion
de descuento en la
planilla del titular.

Padres:

Fuente: Area de Seguros.
(*) Los trAmites se admiten con copia del DNI vigente y estado civil actualizado.
7.3.2.Procedimiento de inclusién en los programas de salud.

El jefe del Area de Asesoria Laboral, a través de un servidor designado,
es responsable de informar, via correo electronico, al Area de Seguros
sobre las vinculaciones y desvinculaciones laborales en cuanto se
produzcan.

Las vinculaciones generan la inclusion en los programas de salud.

7.3.2.1.El servidor responsable designado por el jefe del Area de Seguros
(en adelante servidor responsable del AS), verifica en el SIGA si
el ingreso del servidor es por un vinculo laboral nuevo o reingreso
laboral.

7.3.2.2.Cuando el vinculo laboral es nuevo:

7.3.2.2.1. El servidor del AS informa al titular (via correo
electrénico obtenido de la consulta SIGA) que:

¢ Tiene la opcion de elegir el servicio de salud EPS o
el Seguro Social de Salud (EsSalud).

e Debe haber declarado a sus beneficiarios en la
declaracion jurada del Sistema de Legajo Virtual. De
no haberlo hecho, el servidor debe gestionar ante el
Grupo Funcional de Registro y Control, la
actualizacion de su composicién familiar en el
Sistema de Legajo Virtual.

Cuando el titular elige el Plan de Salud EPS, el servidor
responsable del AS debe informar sobre el Instructivo
de Afiliacién a la EPS (Anexo 3).

7.3.2.2.2. El servidor del AS brinda orientacién para el llenado de
la Declaracion Personal de Salud (DPS).

7.3.2.2.3. El servidor del AS brinda orientacién para el llenado de
la informacién y datos del titular y sus dependientes;
para la PAMF de acuerdo con el Anexo 4y para la EPS
de acuerdo con el Anexo 5.

El llenado de los documentos debe ser con letra imprenta, legible,
sin enmendadura ni borrones.

7.3.2.2.4. Eltitular presenta la DPS y los documentos de si mismo
y de sus dependientes de manera fisica en la Oficina
del Area de Seguros. De forma excepcional, cuando el
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7.3.2.2.5.

7.3.2.2.6.

7.3.2.2.7.

7.3.2.2.8.

7.3.2.2.9.

servidor labore en provincia, podré remitir la DPS y los
documentos al correo electronico
segurosl@congreso.gob.pe con copia al correo del
servidor del Area de Seguros que lo contactd
inicialmente.

El titular de la PAMF puede solicitar la continuidad al
plan potestativo de hijos mayores a 25 afios; para ello,
debe presentar la documentacion que se indica en la
Tabla 2, que incluye la carta de autorizacién para el
descuento por planilla (Anexo 6).

El titular de la EPS puede solicitar la continuidad al plan
potestativo de hijos mayores a 25 afios; para ello,
presenta la documentacion que se indica en la Tabla 2,
el cual incluye la carta de autorizacion para el
descuento por planilla (Anexo 7).

El titular de la EPS puede solicitar la inclusion de sus
padres al Programa de Salud Potestativos; para ello,
debe presentar la documentacion que se indica en la
Tabla 2, que incluye la carta de autorizacién para el
descuento por planilla (Anexo 8).

El servidor del AS revisa los documentos presentados.
Si encuentra alguna observacion, informa al titular para
gue subsane.

Cuando el servidor del AS verifica que los documentos
presentados estan conforme, debe confirmar que el
titular se encuentre activo, y que sus beneficiarios se
encuentren registrados en el SIGA.

La informacién de los beneficiarios en el SIGA es
ingresada por el propio servidor en la declaracion jurada
correspondiente del Sistema de Legajo Virtual.

7.3.2.2.10. Si los documentos presentados y el registro en el

SIGA son correctos, el servidor del AS presenta el
requerimiento de inclusién ante el proveedor del plan
de salud, adjunta la DPS y demas documentos.

7.3.2.3.Cuando el vinculo laboral es un reingreso, el servidor del AS
verifica la fecha del Ultimo cese en el SIGA:

7.3.2.3.1.

7.3.2.3.2.

Si el reingreso es mas de 60 dias, se aplica el mismo
procedimiento que corresponde a un vinculo laboral
nuevo.

Si el reingreso es de 60 dias 0 menos, remite un correo
al titular solicitando la confirmacién de su rehabilitacion
(reincorporacién al plan de salud) y la de su
composicion familiar; con la confirmacion del servidor,
tramita la rehabilitacion ante el proveedor de los
programas de salud. No se requiere que el servidor
presente documentacion alguna.
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7.3.2.4.El servidor del AS realiza el seguimiento y control de los
requerimientos al proveedor para que, en el plazo de cuatro (4)
dias habiles, active el plan de salud del titular y de los
dependientes.

7.3.2.5.Cuando se realiza la inclusion del titular y sus dependientes al
programa de salud, el servidor responsable del AS informa:

7.3.2.5.1. Al servidor del modulo de Seguros en el SIGA, para el
registro de aportaciones en la planilla del titular, la
inclusion del servidor y sus dependientes, montos de las
primas del titular y sus dependientes (composicién
familiar) de acuerdo al plan de salud y fechas de
vigencia, adjunta constancia de activacién del programa
de salud.

7.3.2.5.2. Al servidor responsable de la facturacion, para
considerar los descuentos al titular, en el caso de
planes potestativos.

7.3.2.5.3. De manera excepcional, en el caso de reingreso laboral
donde la desvinculacion y el nuevo vinculo laboral
suceden durante el mismo mes (continuidad), la
informacién debe ser verificada por el servidor
responsable del AS, el plan de salud mantiene su
vigencia bajo las mismas condiciones. En este caso, el
servidor del AS confirma que el titular se encuentre
activo en el plan de salud e informa al servidor
responsable del registro en el SIGA.

7.3.2.5.4. Transcurrido el tercer mes de labores, el titular presenta
al Area de Seguros, el Formulario Unico de Seguros —
EsSalud para la inscripcién de sus dependientes ante
EsSalud, bajo responsabilidad.

7.3.3.Procedimiento de exclusion en los programas de salud.

7.3.3.1.El servidor responsable del AS realiza el tramite ante el proveedor
del programa de salud, tan pronto tenga conocimiento que se
debe proceder con la exclusion.

7.3.3.2.La exclusion del titular y sus dependientes de la EPS se ejecuta
a partir de la notificacion de la desvinculacion laboral enviada por
el Area de Asesoria Laboral.

7.3.3.3.La exclusion del titular y sus dependientes de la PAMF se ejecuta
cuando concluye el mandato de los congresistas y parlamentarios
andinos. Los casos excepcionales se conocen a través de la
respectiva resolucion legislativa publicada en el Diario Oficial El
Peruano. Para el caso de los expresidentes de la Republica, la
exclusion se ejecuta cuando fallecen.

7.3.3.4.La exclusion de los hijos, tanto para la EPS como la PAMF, se
ejecuta cuando estos cumplen veinticuatro (24) afios, 11 meses y
30 dias de edad y el titular no solicita la continuidad en el
Programa de Salud Potestativo.
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7.3.3.5.La exclusion de los hijos que se encuentran en el Programa de
Salud Potestativo, tanto para la EPS como la PAMF, se ejecuta
cuando estos cumplen treinta (30) afios, once (11) meses y treinta
(30) dias de edad.

7.3.3.6.La exclusion de los hijos mayores de edad con incapacidad total
y permanente para el trabajo del Plan de Salud EPS se ejecuta
cuando se produce la desvinculacién laboral del servidor.

7.3.3.7.La exclusion de los hijos mayores de edad con incapacidad total
y permanente para el trabajo del Plan de Salud PAMF se ejecuta
cuando concluye el mandato de los congresistas y parlamentarios
andinos.

7.3.3.8.El fallecimiento del titular, tanto de la EPS como de la PAMF,
conlleva a la exclusién de los programas de salud de este y de sus
dependientes.

7.3.3.9.Confirmada la exclusion por parte del proveedor, el servidor
responsable del AS informa inmediatamente al servidor
responsable del médulo de Seguros del SIGA para el registro
correspondiente.

7.4. Control de inclusiones y exclusiones en los programas de salud.

El jefe del Area de Asesoria Laboral remite la relacion de vinculaciones y
desvinculaciones laborales al jefe del Area de Seguros tan pronto ocurran, asi
como un reporte mensual consolidado de las vinculaciones y desvinculaciones

efectuadas durante ese periodo.

El Area de Seguros, a través de los servidores responsables, debe verificar que
las inclusiones y exclusiones en los programas de salud coincidan con la
relacién de vinculaciones y desvinculaciones laborales. Asimismo, elabora y
remite un reporte mensual consolidado de las inclusiones y exclusiones
efectuadas (control de afiliados) durante ese periodo al Departamento de

Recursos Humanos.

7.5. Inicio de la cobertura del plan de salud.

La presentacion de la documentacién requerida es un factor clave para el inicio
de la cobertura de salud.

Presenta informacion del: o
Inicio de
Dia 1 al 15 del | Dia 16 al 30 del ((;?itl)izrcti%rr?)
mes actual mes actual
Vinculo laboral X Mes actual.
AUEvo. X Mes siguiente.
Vinculo laboral X Mes subsiguiente
antiguo. al mes siguiente.

Tabla 3: Inicio de cobertura.

Elaboracion: Area de Seguros.
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El inicio de cobertura en el mes actual se concreta con una constancia de
afiliacion que el proveedor remite al correo personal del titular.

El inicio de cobertura en el mes siguiente o mes subsiguiente inicia a partir del
dia 1.

7.6. Uso de los programas de salud.

Los beneficiarios de los programas de salud PAMF y EPS usan los programas
de salud a través de la atencién médica, la cual se rige a los términos y
condiciones establecidos en los programas de salud segun el contrato vigente.

El jefe del Area de Seguros supervisa el tramite del reembolso.

7.7. Beneficios de los programas de salud.

El jefe del Area de Seguros promueve la importancia de participar en:

7.7.1.Las campafias de salud cubren temas relacionados a los habitos
saludables, educacion sobre enfermedades, acceso a servicios de salud,
vacunacion, nutricion, salud mental, y otros temas.

7.7.2.Las campafias preventivas de salud enfatizan la prevencion de
complicaciones de salud y la promocion de un bienestar integral a largo
plazo.

7.8. Registro de los beneficiarios y de las primas de los programas de salud.

El registro de los programas de salud contiene informacion organizada sobre
los beneficiarios de los programas de salud y sobre las primas que estos pagan.
Este registro permite la gestion eficiente de los programas de salud.

El Area de Seguros, a través de los servidores designados, es responsable de
validar el registro de los titulares, hijos menores de edad e hijos mayores de
edad con incapacidad total y permanente para el trabajo en el médulo de
Seguros del SIGA, informacién que es ingresada por el propio servidor en la
declaracion jurada correspondiente del Sistema de Legajo Virtual y revisado
por el Grupo Funcional de Registro y Control.

El contenido minimo de cada registro es:

Apellidos y nombres.
e DNI.

Fecha de nacimiento.

Condicion de incapacidad total y permanente para el trabajo para hijos
mayores de edad, de ser el caso.

Cuando el contenido sea valido, el servidor responsable del AS revisa y valida
de corresponder, la informacion de conyuge/conviviente, hijos mayores de edad
y padres afiliados al programa de salud en el médulo de Seguros del SIGA,
informacion que es ingresada por el propio servidor en la declaracién jurada
correspondiente del Sistema de Legajo Virtual, y a su vez, actualiza el registro
con la informacion siguiente:

¢ Accion realizada (inclusion o exclusion de los beneficiarios) y la fecha.

¢ Monto de la prima mensual de acuerdo al plan de salud por cada titular y sus
dependientes (composicion familiar).
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7.9.

e Monto de la prima mensual por beneficiarios de los planes de salud
potestativos.

e Fecha de vigencia del plan de salud.

El beneficiario titular del programa de salud es responsable de informar las
variaciones (nacimientos y fallecimientos) de su composicion familiar, asi como
el cambio de su estado civil y el de sus dependientes, bajo la responsabilidad
legal que corresponda.

La informacién contenida en el registro de los beneficiarios y de las primas de
los programas de salud es relevante para calcular el pago mensual a los
proveedores de dichos programas.

El jefe del Area de Seguros, a través de uno o mas servidores, es responsable
de la supervision, control y actualizacion de las inclusiones y exclusiones de los
beneficiarios de los programas de salud, montos de las primas mensuales de
acuerdo al plan de salud por cada titular y sus dependientes, montos de las
primas mensuales por beneficiarios de los planes de salud potestativos y
fechas de vigencia de los planes de salud.

Control de Siniestralidad de la EPS

El jefe del Area de Seguros designa a un servidor como responsable para que
efectle el seguimiento y control:

¢ Del indice de siniestralidad de los programas de salud sobre la base de la
informacion proporcionada por las empresas aseguradoras, segun la
periodicidad pactada.

e Larealizacién de campafas de salud.
¢ Larealizacién de campafas de salud preventivas.

El jefe del Area de Seguros solicita al proveedor de los programas de salud, de
manera semestral, el indice de siniestralidad e informa por escrito al jefe del
Departamento de Recursos Humanos sobre variaciones y/o fluctuaciones que
se produzcan en la siniestralidad y propone las medidas correctivas
pertinentes.

7.10.Pago a los proveedores de los programas de salud PAMF y EPS.

El monto mensual para el pago por los programas de salud se compone de:
7.10.1. Las primas por la totalidad de beneficiarios.

7.10.2. Impuestos y gastos, de acuerdo con las condiciones contractuales de
cada plan de salud.

El procedimiento para el pago de los proveedores es el siguiente:

7.10.3. El proveedor de cada programa de salud remite mensualmente el
reporte de beneficiarios de los programas de salud y la factura, al jefe
del Area de Seguros.

7.10.4. El jefe del Area de Seguros designa a un servidor para que verifique
la informacién remitida por el proveedor sobre las inclusiones y
exclusiones, asi como la cantidad de beneficiarios y de los importes
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7.10.5.

7.10.6.

7.10.7.

7.10.8.

7.10.9.

7.10.10.

consignados. De encontrar observaciones, coordina la emision de
notas de crédito o liquidaciones adicionales, de corresponder.

Cuando la informacion del proveedor es correcta, el servidor
responsable del AS solicita las liquidaciones detalladas, facturas y
notas de crédito al proveedor, de corresponder.

Para el caso del plan de salud EPS, el servidor responsable del AS
verifica que las facturas del proveedor consignen el descuento del
2.25% de la cuota patronal mensual, la cual se paga por adelantado.
Este importe es informado por el Area de Tesoreria del Departamento
de Finanzas precisando el numero de expediente del Sistema
Integrado de Administracion Financiera (SIAF), nimero de cheque y
comprobante de pago.

El servidor responsable del AS elabora el proyecto de informe para el
pago mensual de los programas de salud, el requerimiento de pago en
el SIGA, el expediente para el pago, y tramita la conformidad del
servicio.

El expediente para el pago contiene:

7.10.7.1. La impresion del requerimiento de pago en el SIGA,
aprobado en el sistema y con los vistos respectivos.

7.10.7.2. Factura.

7.10.7.3. El Acta de Conformidad del Servicios firmada por el jefe del
Area de Seguros.

7.10.7.4. Cuadro de las primas a pagar por el Congreso.

7.10.7.5. Reporte de beneficiarios del programa de salud emitido por
el proveedor en formato PDF que contiene los nombres
completos de todos los titulares y dependientes con la prima
segun composicion familiar de cada titular. El importe de la
prima debe coincidir con la liquidacion, notas de crédito y
facturacion.

El reporte debe ser validado y visado por el Area de
Seguros.

7.10.7.6. Proyecto de memorando del Departamento de Recursos
Humanos al Departamento de Abastecimientos para el pago
al proveedor.

El servidor responsable del AS remite el informe y el expediente
firmado por el jefe del Area de Seguros hacia el jefe del Departamento
de Recursos Humanos.

El jefe del Departamento de Recursos Humanos, de corresponder, da
visto bueno y deriva al jefe del Departamento de Abastecimiento para
la elaboracion de la orden de servicio.

El jefe del Departamento de Abastecimiento, a través del Area de
Programacion y Gestion de Adquisiciones, elabora la orden de servicio
y procede al registro del compromiso presupuestal en el sistema SIGA
y SIAF para la remision del expediente al Departamento de Finanzas.
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7.10.11. El jefe del Departamento de Finanzas deriva al servidor encargado
para realizar el control previo, a cargo de la revisibn de la

documentacién que sustenta la orden de servicio comprometida
presupuestalmente.

7.10.12. El jefe del Area de Contabilidad efectia la etapa del devengado y el
jefe del Area de Tesoreria realiza el pago a los proveedores de los
programas de salud.

7.10.13. El jefe del Area de Seguros tramita una copia de las constancias de
pagoy las entrega al servidor responsable del AS para que las adjunte
a la copia del expediente para el pago.

8. VIGENCIA.

La presente directiva entra en vigencia a partir del dia siguiente de su publicacién.
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9. ANEXOS.

N° DE ANEXO
ANEXO N° 01
ANEXO N° 02
ANEXO N° 03
ANEXO N° 04
ANEXO N° 05
ANEXO N° 06
ANEXO N° 07

ANEXO N° 08

ANEXO N° 09

DETALLE

GLOSARIO DE TERMINOS

SIGLAS Y ACRONIMOS

INSTRUCTIVO PARA LA AFILIACION A LA EPS

FORMATO DE DECLARACION PERSONAL DE SALUD
PARA LA PAMF

FORMATO DE DECLARACION PERSONAL DE SALUD
PARA LA EPS

MODELO DE CARTA DE AUTORIZACION DE
DESCUENTO POR PLANILLA, PLAN HIJOS - PAMF

MODELO DE CARTA DE AUTORIZACION DE
DESCUENTO POR PLANILLA, PLAN HIJOS - EPS

MODELO DE CARTA DE AUTORIZACION DE
DESCUENTO POR PLANILLA, PLAN PADRES - EPS

FLUJOGRAMAS:

1) Inclusiones y exclusiones en los programas de
salud.

2) Controly pago de los programas de salud.
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ANEXO N° 01
GLOSARIO DE TERMINOS

Beneficiarios. Titular y sus dependientes incluidos en los programas de salud.

Continuidad. Continuacion (sin interrupcién) del plan de salud para el servidor y sus
dependientes cuando, durante el mismo mes, existe una desvinculacion laboral y luego
se genera un nuevo vinculo.

Copago. Importe que paga el beneficiario cada vez acude a una clinica por una
consulta, atencién médica o intervencion.

Declaracion Personal de Salud (DPS). Formato de la empresa proveedora de los
programas de salud que tiene caracter de declaracién jurada que informa sobre algin
padecimiento, diagnéstico o tratamiento de determinada enfermedad o dolencia de los
asegurados y afiliados, y sus dependientes. Este formato incluye la solicitud de inclusion
al plan de salud.

Empresas Prestadoras de Salud (EPS). Empresas privadas, publicas o mixtas,
distintas a EsSalud, que prestan servicios de seguridad social en salud (excepto los
subsidios). Esta dirigido a los servidores del Congreso, quienes tienen la calidad de
titulares, y sus dependientes.

Equipo de Afiliaciones. Servidores del Area de Seguros designados por el jefe para
que sean responsables de las inclusiones y exclusiones de los titulares y sus
dependientes a la PAMF y EPS segln corresponda.

Exclusion. Retiro de un titular y sus dependientes de la PAMF o de la EPS de acuerdo
a los procedimientos y requisitos establecidos, o cuando el titular solicita mantener
atencion exclusiva por EsSalud.

Inclusion. Incorporacion de un titular y sus dependientes en la PAMF o en la EPS de
acuerdo a los procedimientos y requisitos establecidos, o cuando el titular elija el
programa de salud.

Latencia. Periodo durante el cual se puede acceder a los servicios de salud luego de
una desvinculacion laboral.

Planes de salud. Es el plan de aseguramiento en salud que contiene la lista de
condiciones asegurables, intervenciones y prestaciones de salud financiado a todos
los titulares y sus dependientes, a la PAMF y EPS. Incluye coberturas de salud,
copagos, establecimientos vinculados al plan, entre otros.

Pdliza de Asistencia Médica Familiar (PAMF): Seguro de asistencia médica colectiva
que tiene por finalidad atender las enfermedades del titular y sus dependientes,
incluyendo aquellas relacionadas a la salud mental u otras afectaciones ocasionadas
por accidentes, proporcionandole servicios médicos y quirdrgicos, farmacéuticos e
internamiento en clinicas o centros médicos, dentro de las especialidades y con los
limites que figuren en la pdliza.

La PAMF esta dirigido a los congresistas, parlamentarios andinos y ex presidentes de
la Republica y sus dependientes.

Rehabilitacion. Reincorporacion del servidor y sus dependientes en el plan de salud
cuando, en un plazo de sesenta (60) dias, un servidor se desvincula y luego se genera
un nuevo vinculo laboral.
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ANEXO N° 02
GLOSARIO DE SIGLAS Y ACRONIMOS

AS: Area de Seguros.

DGA: Direccion General de Administracion.

DRH: Departamento de Recursos Humanos.

EPS: Entidad Prestadora de Salud.

OPPM: Oficina de Planeamiento, Presupuesto y Modernizacion.
PAMF: Pdliza de Asistencia Médica Familiar.

SIGA: Sistema Integrado de Gestién Administrativa.

EPS: Empresa Prestadora de Salud.
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ANEXO N° 03
INSTRUCTIVO PARA LA AFILIACION A LA EPS

INSTRUCTIVO PARA LA AFILIACION EPS-
ANEXO 02

— S — VIGENCIA: Mes/afio actualizado al momento de

completar el formato de afiliacién.

ntas s Ia presents
ota.

DATOS DEL TITULAR: Todos los campos son
obligatorios.

ABONO EN CUENTA: Autorizacién de abono

BANCOS: CONTINENTAL || GREDITO (BCF) | SCOTIABANK || INTERBANK

TIPO DE CUENTA: _AHORROS CUENTA CORRIENTE CUENTA MAESTRA en cuenta en caso de presentar beneficio de
W DE CUENTA

MONEDA SOLES || BOLARES reembolso es opcional.

o rens

DEPARTAMENTO DE X 5&3‘% SERVIMOS A LA NACION
RECURSOS HUMANOS AREA DE SEGUROS REPUBLICA

T ——— DATOS DEPENDIENTES: Para la declaracion

de sus dependientes todos los campos son
obligatorios, de no tener dependientes dejar
en blanco.

Parantesco: Conyuge|

Apeliido Paterno:

Apellido Matsrno:

Nombres

Fecha de Nac / Sexo: M F Estado Civil
Tipo y de Documento: DNI[] CE[®] Pasaporte[] Otros_] N

g

DEPARTAMENTO DE 4 %-:15%% SERVIMOS A LA NACION
RECURSOS HUMANOS RO ESEC RO REPUBLICA
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CONGRESO

de la
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DECLARACION DE SALUD: Son 12 preguntas
—> que debera ser respondidas con una “X” en el

casillero que corresponda Sl o NO, las cuales

determina los diagnodsticos preexistentes.

El ttular debe responder 510 NO marcanda con X en cada una te las casillas, segun ol orden da registro
do dependientes.

Toda respussta afirmativa dobe detallarse on el recuadro |Tituiar] D1 | D2 | D3 | B4 | DS
final 1 [NOJ| S1 NG| §1 NG, S1|NO) §1 |NO| 81 [NO|

Si, de las 12 preguntas alguna es afirmativa
debera detallar la informacién médica en los
campos correspondientes de manera obligatoria
sin omision de la fecha, lugar de atencién,
estado actual y precisar si hubo operacién o no.

St aiguna ds las respusstas o5 sfimativa, sirvete pr— Se reitera que estas declaraciones |la

Ndela | Marcar Titular o Fechadela : . . o

PrOGUNS | paers dola | enfartindado dolncia | piencionylugar, | G 0 s aseguradora considera diagndsticos
Pren oy Hensds n" olntiucion) | ot achl preexistentes, por ende el seguro EPS RIMAC no

cubre las atenciones y solo en estos diagndsticos
son derivados a ESSALUD la cual debera de
comunicarse con el Area de Seguros para la
presentacion de solicitud de carta de referencia.

R AVENTOE A m SERVIMOS A LA NACION
RECURSOS HUMANOS AREA DE SEGUROS conaso

Autorizar o no las futuras comunicaciones
comerciales con la aseguradora.

1, Consignar fecha de la presentacion de la solicitud
y firmar

En un plazo de 3 a 5 dias habiles se remitird al correo declarado, la solicitud de afiliacion, constancia de afiliacion,
relacién de clinicas afiliadas, planes médicos y el manual de la EPS RIMAC.

DEPARTAMENTO DE ) -
AREA D GURO! SERVIMOS A LA NACION
RECURSOS HUMANOS R E SEGUROS Eg:ﬁﬂég

IMPORTANTE:
Es obligatorio que el trabajador que solicité atencién exclusiva por ESSALUD o atencién médica
atreves de EPS se contacte con Area de Seguros para la DECLARACION DE SUS

DERECHOHABIENTES ante ESSALUD.

DEPARTAMENTO DE ) T .‘iiiﬂ.u. ;
SERVIMOS A LA NACION
RECURSOS HUMANOS AREA DE SEGUROS CONGRESO

REPUBLICA
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SIL| NO
Nombre de la

Apellidos y Nombre de la
persona Aseguradora 0 EPS

Fecha de Vigencia |

INFORMACION ADICIONAL

DESDE | HASTA ANombvederoduclo

Informacion a llenar por el asegurado titular:

Fecha de cese de tu Gltimo vinculo laboral

Fecha de inicio de tu vinculo laboral actual: /

DEPARTAMENTO DE
RECURSOS HUMANOS

AREA DE SEGUROS

INFORMACION ADICIONAL: Marcar “NO” o “SI”

ha tenido algtn otro seguro de salud EPS.

Ante la respuesta afirmativa deberd de indicar

los siguientes requisitos obligatorios:

» Compaiiia de seguros EPS o PEAS

» Nombre de Compafiia de seguro

> Nombre del Producto

» Periodo de vigencia (Inicio- fin)

Asimismo, debera adjuntar:

» Constancia de afiliacion
pdliza contratada.

» Reporte de Siniestralidad.

asegurabilidad,

Fecha de cese de su ultimo vincular laboral.

Fecha de inicio de su vinculo laboral en la
instituciéon Congreso de la Republica.

SERVIMOS A LA NACION

REPUBLICA

PRIMERA VERSION
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ANEXO N° 04
FORMATO DE DECLARACION PERSONAL DE SALUD PARA LA PAMF

[Asistancia Médica Colaciva)

Por taver completar todas bos campas de esta solicud

COMPARIA:
|Dr=::ir.'|r:ﬁmnin=| Las Begonias N 475 Disiriin: San |sidro Provincia: Lima Departamendo: Lima |
| Tebstana: 4113000 Fax 4210555 |

RIMAC Snguras y Reaseguras, on adelants la Aseguradora, 5o resarva ol darscha de contactar al Asegurade si
alguna pregunta no se ba explicads on dotalle o 5i 5e reguisre nfarmacién adicienal

nicio de vigencia dalflos) afillado(s): ! !

|Carrr:dur de Segura; |
[cdiga de Comedor de Segura |
1. Eleccién de plan

Titular, cényuges e hijos kasta 18 afios I Flan Base || Plan Adicional 1 ] Plan Adiciana] 2
Hijos antra 18 y 26 afios 7] Flan Basa  [T] Flan Adicional 1 [C] Plan Ascional 2
Padras n Padres 1 n Padres 2

2 Datos relacionados al contratante (responsable del pago de primas)

Tipo de Parsona: | Persana Natual D Persona Juridica
Apalidos/Nombras o Razdn Sociak

Diraccian: Distrita:

Capanamanto; Fravingia;

ONloRUC:L T [ [ [ [ I [ [ [ [ |Teltforo:cecusal | (W1 |1 [ || [Codor [T [[] [[]]]

Apeldos/Nombres del Represantante Lagal
Cormed slbecinbnco

3. Datos relacionados al Titular

Apelide pabarma: Agpelida malarna:

Mombres: Creupacicn:

Damicilio: Telaforo: cod cudad | | (W] | [ | [ [ ||
CeMar [ [T TTTTTT]

Pals de Residencia. Cormeo deciidnica:

Sexp: | Femenino [] Mesedinn | Fecha de Nacmiento: !

Tipodedocuments: || ONI LI CE [l Pasaporie W [ | | | [ | | Q0| [ ]

Estado chvil: [ Sokeroja) [ Casedofa) [ Viudols) [T Givorcladola)

Edad. Eslalura Pagal

4. Datos relacionados a los dependientes del solicitante (por favor de sefialadlos en orden de edad)

1) Apeflida paterna:

Apeldo malemo:

Nombres:

Domicilio: Telbfono: Cod Ciudesd [T N T T T T 1]
Sexo: || Femening || Mascudino I Fecha da Macimianio: 7 i

Tipodedacuments: [L]1OMl [JCE [ClPasapore we [T T[T TTTTT]

Estado civil: [ Soberofa) ] Casadoija) [ Viudofa) [ Dwverciadoda)

Parentesca: [[] Cényuge [T Hije ] Corvivients [ Padre

Fals da Residencia; Carmea alectrinico:

Edad; Eslatura Pasa:

1

2) Apalido patarna:

Apnlido matemo:

Mombres:

Darmicilio: Teldono: cod ciudse [ | 0T T T T 111
Sewn: L] Famenno ] Mescuino | Focha de Macimiente:  / i

Tipodedocumente: L] OMI 1 cE Dlrasagorte s [T T T T TTTTT]

Estado civil: | +| Sokaroa) [ Casadoja) [ Wiudola) [ Oworciadoda)

Pareniescn: || Ganyuge n Hijo H Carvivienbe | Padre

Pais de Residencia: Corfed alectronica:

Edad: Estatura Pasa:

3) Apelide paberna:

Apalidy matemo:

Marmbres:

Darmicilio: Teldtona: cod ciudaa || (W [ [ [ [ [ [ ]
Sewp: 1] Femanino [] Mesculng | Fecha de Nacmiente: |/ !

Tipo de documente: LI ONI [ GE [l Pasapore W [ [ [ [ [ [ [ ][] ]]

Estado civil: [0 Sckerofa) [ Casedo(a) [] Viedola) [ Cworcladala)

Pareniasca; E Conyugm Hija H Canviviente Ll Padra

Pais de Rasidenca: Coarfed alecrénicg:

Edad: Eslalura Peso:

4) Apelido patama:

Apelids matemo:

Narmbres:

Damicilic: Tebtfono; Cod Ciudss [T WL T 11 1]
Sewp: |[] Femenno [ Mescdno | Fecha de Nacmienio: {

Tipo de documanta ONI CE Pasagorte M [ | [ [T TQ0ITT1

Estado civil: Sokero(a) Casado(a) Windola) IE Divorciadola)

Parentasca: ] Canyuge [T Hije 1 corvivients [ Padra

Pals de Residenca: Corea alectrinico:

Edad: Eslatura Pesa:

5) Apalido palerna:

Apolide matemo;

Mambres:

Damicilio: Teléfono cod ciudaa [ | W[ T T T T T 1]
Sexp: |L] Fomerino [] Mascuing | Fecha de Nacimients: /i

Tipo de documenta: [CJONI 1 CE Dl Pasapors s [T [ [T [ [T T 1]

Estado civil: 7] Sokeroia) ] Casadoja) [ Viudofa) [ Divorciadoda)

Parenlasca; D Canyuge rl Hijo rl Carvivienks D Padra

Pals de Assidenca: Correa alesironica:

Edad: Eslalura Pesa:

an
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A Tienen a han fenido algdn seguro de salud ?
Sl'n NnD Si su respuesta e afirmativa sirvase completar e siquiente cuadno:

EPs [ pPeEas [

Compafiia de seguros |n

|ndigue: el nomire def producta:
Indligus &l nombre de la compania:
Indiqua al penado da vigancia: desda hasia

a) Para gozar del benafice de continudad de bos Perledos de Carenca y Espera es requisito indispensatla an
caso haya tenido un seguro de salud en ofra compaftia, presentar con este documenta:
- Caonstancla emaida porla compariia de sequros anterios, ndicando periedo de afiliacidn,

Recibe el abono de tus reembolsos de salud en tu cuenta bancaria™

Datos de la Cusnta Bancaria

Bancos

[conTiNENTAL [ crREDITO [0 scoTisgank ] WTERSANK [0 FINANCIERG [
Tipe de cuenta

Ahomos [ Cuenta Cormiente [ Soles [ Délares []

W CTT T T T T T T T T T T TTTIIT]

** Siempra y cuando tu plan de saled ncluya dicho baneficio,
5. Declaracién personal de salud

cAlguno de jos sofictantes (Tilujares o dependienies) ha padecide o padece, ha sido disgnoesticada, ha ftenido
resullados positvos o ha recibido fratamienio por alguna de s enfermedades o dolencias desoitas a

conbnuacin?
[N 5i | Ho

1. 1Al cerabro o deleistema nenvioao, tees come: aneunsma,
epllepsia, malormacionses aneriovenosas, parkinson,
albrheimer, migraia, sccidente cerabrovascular u atras?

2, (Martales psiquidlicas o frastormas psicolgicos, lajes
coma: damencia de cualquiar lips, daprasion u olros?

L P N S 1

3, 1En of aparato respiratono, tales comor asma, bronguiss
cranica, enfisema, fubsrculosis, smusilis crénica, desviacidn
dia] tabiqua, hipertrafia de adaraides u otras?

4, JEn o] aparaba cardiovascular, laes coma: infario, anrgira,
arrilmia, arlermedades de la valvula cardiaca, presidn
artaria| ejevada, virices, rombasis U olras?

5. En el apareio digestve, teles como: gastnbs {mds de 2
eplsodios), dlcera, esofegits, hemarmoloes. diverticulos,
poliposis cobdrica, anfermedades an el pancreas, nigedo o
vesicula, hamiss u ofras?

E. ;Endocrinclégicas, lales como: diabelas, dslpidemia
(cojastena| alevada), hipa & hiperircidisme, sindromea de
cushing, adenoma de hipdlisis u obra enfermedad
endecrinaldgica u hormonal?

7. i En &l aparato urinana o de bes drgancs ganteles, tales
como: insufichancla renal, guiste, calculos, umores, chsiitls
crinica, agenesia renal, enfermedades en la uratra, veliga
a prastata u otras?
5i as afirmativa la respussta, precisar localizaciin,

E'd

Toda mspuasta afimativa dabs detaliarss sn ol mcuadm findl WH&%

8, Girecolégicas o da b mama, lales como: miomas,
fbromas, quiste, adenomas, endomelricsss, infedilidad,
displrsia cervical, papillomanirus u oiras?

Si os afirmativa la respuesia, precisar localizacion,

B, pAulainmunes o del tejido coneclive, tales coma: jupus,
ariiiis reumaicide, esderosis milSole, enfermedad de
Crohin U olras?

WiEn huesos, anfkulecknes como rodllas, menlsco,
cadera; de la columne verebeal, teles como: hemias,
discopatias, enfermedades musculsres, ostecporosis u
astacpena, gola, srtrosls, amputaclonss u ofras?

1M.;Dela sangre, takas coma: anemias. kucemias, trastomos
dala coagulacidn v otras?

14.En ks opos, telles come: cataratas, parighin, glausama,
caguara, enfarmedades de ks resina, estrablsmo u otras?

11 Enlos oidos, teles coma: rasiomo de audicion, enfermedades

el Brnpeno u alras?

4, 2 En o pie], tales como: psoriasizs, vililigs, aoné, rosscea u
alras?

1RiTumares benignos o malignes o céncer an cualquier
drgana o tejida del cuepa?

A8 Trasplarie de cusjguiar Grganc?

7. ;. Cinugla plastica yo meconsbuctiva, presencia de prdbesis
de cualguier tipa?

14, Defecio de orgen congénito o gendtico™

1%;Brucelosis, hepatitis B o &, VIH/SIDA, HTLY,

cisticencosis?

2, Theres allgo adiciona] que dedarar sobre o estado de
sajud o estado fisico de alguno de los soficilanies, que na
asbl induids an alguna pragunls de asla soiciud?

#1.; Estis ermbamzada actualmenta? Tiempo de gestacidn:

2, Praclicas alpin depoerde peligrose? Detaller cudl v b
periodicidad,

24 Exmstan, anba famila da alguna da kos solictantes, slguna
persana (hasta de 2da, generacién) gue haya padecido da
diabetes melliius, cncer (de mama, refinoblastoma,
paliguistosis ranal, poliposis colénica) o cualguier
anfermedad de cardcler heradilario o cancer no

Y 2

2. ; Consumes o has conswnido cigarillos?
1] Nombre v Apclido:

Consuma semanal Clgamos desde (afo) Hesta {afa)
2} Mombre y Apelldo:

Cansuma semanal Cigamos desde [afic) Hasta (afa)
3] Mombre y Apeliido:

Consuma semanal Cigamos desde (afio) Hasta (afa)
4] Mombre y Apelldo:

Cansuma samanal Cigamos desde (afio) Hasta (afa)
5] Mombre v Apeliido;

Consurmna sermanal Cigamos desde [ano) Hasla iaia)

47
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Toda respuasta afirmativa debe detslarss en el recuadro final WH{%

5, Roafras alguna actividad fisica (por sjemploc caminar,
ballar, jardinerla, pasear en bicidels, elo.), duranta 10
minules confinues al manas usa vez a ks semana?

.; Ta atiendes usualmants on una chnica, hospital, cantra médica?

1) Indicar fugar

2) Indicar kugar

3) Indicar fugar

4) Indicar kagar

5) Indicar ugar

5 alguna respuesta fue positiva, indicar:

1) Nombre complelo de b persona Iralada:
N'de la pragunta gus contestd afrmativemants:
Diagnastica de la enfermedad o dolanciac
Fecha de fa alencidn y lugar (dinica, corsullana o inslilucidn]:
Indicar sl hubo cinigla ipo de operacin y eslado scheal:
2] Nombre complelo de b persona Iralada:
N'de la pregunta gus contestd afrmativements:
Diagnastica de b anfarmedad o dolanciac
Frecha de fa alonddn y Jugar [dinica, corsulana o inslilucidn
Trdicar sl hube cinigla, ipo de coeracitn y estado sclial:
3) Mombre complelo 62 b persona Iratada:
N*de la pragunta gus contestd afrmativemants:
Diagnastica de la enfermedad o dolanciac
Fecha de fa alencdn y lugar (dinica, corsullona o inslilucidn]:
Indicar sl hubo cinigla ipo de operaciin y eslado scheal:
4] Nomibre complelo de b persona Iralada:
N'de la pregunta gus contestd afrmativements:
Diagnastica de b anfermedad o dolanciac
Fecha de fa alonddn y Jugar [dinica, corsulana o inslilucidn
Irdicar sl hube cinigla, ipo de coeracitn y estado sclial:
51 Nombre complelo de b persona Iralada:
N*de la pragunta gue contestd afrmativemants:
Diagnastca de la enfermedad o ddenciac
Fecha de fa alencdn y lugar (dinica, corsullona o inslilucidn]:
Tndicar sl hubo cinigla lipo de operaciin y eslado scheal:

= Les solctanins dedaran lener conacimionio que |a Aseguradara se reserva ol derecho de calificar v aceptar |
presantn soficiiud y de proponer ks condiciones da aseguramianio.

- Gon la suscnpodn del prasente documento se canfrma lB axactiud y verscdad da las decleracanes exprasadas an
el mismo, indicardo &l Contratants wo Aseguredo que cuslguler dedarackin inexacts wo refcants donde medie dolo
o culpa irexcusabls, reapecto de drcurstancas conocdas por ellos y gue hubiesen impadido b celebracion del
Conlralo de Seguro o modilicads sus condiciones, =i la Aseguradora hubiess sido informada del verdadern sstado dal
fissgo, hard gue se praceda a la nulidid del Corirale o del Cerificata de segurn sealn cofraspands,

La Asaguradara comunicard al Contratants dandm del plazo de quince (15) dias calendaric de presentada b presenin
Solicitd, si dsta ha sida rechazada, sabo que haya requerida informacion adiconal dentro da dicho plazo. Por ke que,
en casa b Asaguradona solicte informacién adicicnal ol Contratanta wo Asegurade sa compromete a Gcllar a b
Aseguradora ¢l acceso a la informadion comglementaria qgue pudiera ser necesaria para los efecles de verificar [a
alenlicidiad ¥ weracidisd di fa Declaracian Personal de Salud realieada, a5l como para cualguier obr verifcadian de
informasicn que pudiers resuliar recesaria, aulorirando desde ya expresamente a fa clinica, centro médion, hospity],
o cushquier oo establecimients qua preste senvicios en safud, asl cama a los midicas Irakantes, a fa exhibician de
hisloria cfrica, incluso sjecirénica, ¥ cuslguier infsrraciin complemantaria qus se encuenlre en sy poder,
dispersindolos de o resana de la informacidn def aclo medico, en e moments gue b reguiena |a Aseguradara,

Por ke antaricr, misntras l Assguradora solichie informacién adicional |a prasents Solicitud de Segure 52 martandra
en suspenso hasta b fecha derta da la entrega de dicha informadidn, Porlo cual, presantada fa informacidn adicional
par o Caniratante yio Asegurada,  Aseguradora comunicard al Coniratante dendm del plxzo do quince (15) dias
cajendario siguientes, = ésta ba sido rechacada, sabvo que requiera de informacidn adiciona] dentro de dicho plazo,
pues b informacién anteromente enbregada no eshuva completa, Por bo que, o Conlratante wo Asegurado
reconooen que ja preserte Soliclud de Seguro, incuyendo b Declaracion Persana] de Sajud e vifida hasta par
sesanta (B0) dias calendario a paric de |a fecha eslablecida en ¢l presenta documernio, inchugo si sa manfena an
suspense par sdicilud de inormacion adicicnal En cass de o plaze se debera presontar
nuevamente fa Solicitud de Seguro,

= La Aseguradora deberd endregar la Péliza da Segurn al Contmtama y o certificado al Aseguradn dentro del plaro de
quinca (15) dias calandario de haber solicitada of Seguro, 5 no media recham previa da |a Salictud,

- La aceplacitn de la Sclciud de Sepuro supans | conlomidad de Jas dedaraciones efecluadas an efa per &
Coniralanbe wo Assgursdo en |os brminos eslipujados por La Assguradara, en tardo o] Contralante o Asegurado
hubinrn propordicnado informacién vere,

= La fima de la presenie saicitud no implica la aceptacion del segumo par parte de La Aseguradora. La aceptackin de
la Solicited del Saguro 58 evidensa con la emisién del Certificado de Segure y supens la conformided de las
oedaraciones efectuadss an ela, en tanto se hublers proparcionado infomadcidn veraz,

H Caontralanie y'o Asegurado manfiesta su acepbacidn expresa para que ks commicaciones refacionadas a la
migma, puedan ser remilidas a Ja direccion de correo electrdnice gue ha sido consignada en ef presente
documenta,

Instruccicnes de Uso del coman elactrinico:

i) En caso el Contratants wo Aseqursdo no puada abrir o keer los archives adjunics, o modificatanula su direccidn de
comen alecirinico, deberd informar dichas situaciones a; atencionaldients@rimac.compe, o comunicindoss al
411=1000,

ii) Alorir y lear datenidamanta s comunicaciones alectrénicas, sus archivos y links adjuntos, revisar constanisments
sus bandegas da comes lectrdnicn, indusive las de enirada y da cormacs no desaadas, [a pelftica da fikra o Bogueo
da 5u proveadar de cormeo elecirénico ¥ ne Hoguear nunca al remienis atencionaldisnte@imac.com.pe.

- H Asagurato aulorza gue toda comunicecdn reledonsda con ke presents Fdliza, que deba sede entregade, sea
dingida al Conratanta,
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Declaracitn Personal de Sakud = Scliciud de Seguro Midico (Asistencia Médica Colectiva)

US0 Y TRATAMIENTOD DE DATOS PERSOMALES

Conforme a lo establecido en |a Ley N* 29733 - Ley de Prodeccitn de Datos Personales {13 7 ¥ en el Decreto
Suprema D03-20130US - Reglamenio de la Ley (o “Reglaments™), @oy mi consentimianto Iore, previa,
Informado, expreso & Inequivoco, para que RImac Segums y Reassguros (en adelants, RIMAC) redlice e
tratamiento de los dalos personales que le proporcione de forma flslea o ggtal los “Dabos Pemsonales”), con la
fnaldad de ejecutar cualquier relacion confractual que mantengo yio manfendré con |a misma, asl como para
fines estadistcos yio analmicos, yio de comportamiento del clente yio para ?.IE evallen 13 calldad del producio o
senvicio brndado. Deciarn conacer mi derscho 3 revocar este consentimientd en cualquier momento.

Awtorzo para los fines seflalados. que RIMAC pueda reallzarun tratamienta g:ér Encarga a terceros de mis Datos
Personales, pudlendo transfernos a nivel nacional yho Intemacional a empresas subskdiarias, flllaies,
asociadas, afllladas o miembros del Grupo Economico al cual penenece RIMAC, ademas de otras Emill'l!ﬁa& 0
listado completo se encuentra en la pagina web www rimac.com.pe, sujefandose 3 las mismas obligaciones y
memdas oe seguridad, teonicas ¥ legakes.

Declany haber sido Informado que conforme a |a Ley y e Reglamento, mientras dure mi reladion contractual con
RIMAC y hasta por 10 afios de culminada [a misma, mis Datos Persanales s& almacenaran en el banco de datos
de Clie de titulandad de RIMAC, con gomicilie en Av. Paser de |a Republica 3505 Piso 11— San |sidro, Lima,
eslando ademas Inscritos en el Reglsio Macional de Prmoteccion de Datos Personales con la denominacion
“Clientes® con codiga RNPDR-PJIP 1637.

Declany conacer mi dereche @ solicitar el acceso a mis Datos Personales y conpsar sU fratamiento, asl como a
solictar su actualizackin, Iincluslon, rectificachén, cancelackin y supresion, pudiendo oponerme a sU US0 O
divuigacion, a frawés de cualquiera de las Platafommas de Alencldn de RIMAC. Tenlendo a salvo ademds el
eje de |3 tutela de mis derechos anie la Autoridad Nacional de Proleccion de Daios Personales en via de
reclamacion o 3l Poder Judiclal para |3 accion de habeas data.

Comunicacionss Comerciales

Apnzo a RIMAC a utilzar mis Datos PEI'BDH.!IEEmI.E |05 MISMOE 523N ratados por tercenos, para que ma s2an
ofrecidos benafickos, productos ¥ senviclos g2 R C, a traves de cualquier madio &2 comuni on. Deciar
conocar que &l no concedar asta autorzacion no afectara |a prestacion del senvick contratado

D Acepto E[ Ho Acepto

Dbservaciones (Abono en cuenia)

- Adjuntar copia |egible del DN vigants,

= Esla sudorizacion serd valida para la Poliza vigente y para fuluras renovaciones.

- Esla mulonzacion eslard sujeta a ba veriicacian de ba firra ded Asegueade, la cusl deberd realizar el Banco o el
Operator de |a Taneta segin sea el caso.

= El carge para &l pago de b Paliza procaderd sl es gua |e cuenla ssignada presenta fondos suficlentse para

cubrir el importe cormesgondianie.

En case gue ba cusnta en |a cusl 6o reslzard o cargs pars e pago de la Pélza sea de moneda distinta al tipo

di monada an la que a& dabe afectuar o pago, o Bance o el oparedor de la tarjeta de crédite queda Butorzaco

a cargar el importe l tipe de camblo definido por la SBS comespondlente al dia de la oparacking

La responsabdded del mporte a cargar comesponde 8 RIMAC Iternacional Compadfila da Seguros vy

Raaseguros,

En caso de cambio da Nimem de Tarjeda, al dhanta autoriza |a afiliecién de cargo avtomascs de los sandcios

arriva indcados a b neeva tareta que se emita en sustitucidn da la antenor,

En casa qua @l Banco modsique o N° da cusnta, ol N de la tarjeta, o que se realicen madificaciones referentas

al AseguradaiChante en su respectiva basa de datas, la responsabididad de informar a RIMAC Internacional

Compafila de Seguros y Reaseguros, sobre dichas medificacones recaard en el Asegurado/Clente,

En caso qua la cobranza no s@ haya podido concretar debido a un rechaze de la oparmacdn, o Asegurado!Clanda

sard natificada a travis del comeo proparcianado en o prasenta formularia,

Lima, oe de

RIMAC Seguras v Reaseguros Conbratante Asegurado
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ANEXO N° 05

FORMATO DE DECLARACION PERSONAL DE SALUD PARA LA EPS

SOLICITUD DE AFILIACION DE PLANES MEDICOS El

Es obligacion del Titulary k bi ) ) resp todas las p delap
solicitud, en caso contrario, esta no podra ser procesada y sera devuelta como incompleta.

vigencia del(los) afiliado(s): 01/ | /[ |

ENTIDAD EMPLEADORA
RUC:20181749126 | Nombre o razén social: CONGRESO DE LA REPUBLICA

DATOS DEL TITULAR

Apellido Paterno:
Apellido Materno:

Nombres: | Fecha de Nac: I !

Email: Edad Sexa: [0
Tipo y de D DNI[ ] CE[] Pasaporte[ | Otros| | N°

Nacionalidad: Estado Civil: [S] [C] [V] [D] Otros: | Teléfono:
Celular: Domicilio:

Padres1 [ | Padres2 (]

TORIZACION DE ABONO EN CUENTA PARA EL BENEFICIO DE REEMBOLSO?

BANCOS: CONTINENTAL [ | CREDITO (BCP)[ | SCOTIABANK[ | INTERBANK [ ]
TIPO DE CUENTA: [ AHORROS [ | CUENTA CORRIENTE [ | CUENTA MAESTRA[ |
N° DE CUENTA: ITTTTTTTTTITITITTITITTITT]

MONEDA [ SOLES[] DOLARES ] ]

OBSERVACIONES

+  Todos los pagos de reembolsos via abono en cuenta se realizaran dnicamente a la cuenta
detallada en el presente documento. Solo proceden cuentas propias de titulares.

« La moneda de la cuenta bancaria debe ser la misma que la moneda del plan.

» Bl nimero de cuenta debe ser el utilizado para transferencia a través del mismo banco (no registrar
cuentas interbancarias), de acuerdo a los siguientes formatos: Banco Continental {la cuenta corriente o
de ahomro debe tener 20 digitos), Banco de Crédito (la cuenta corriente debe tener 13 digitos y la de
ahorro 14 digitos), Scotiabank (la cuenta corriente o de ahorros debe tener 10 digitos), Interbank (la
cuenta corriente o de ahorro debe tener 13 digitos).

- La confirmacién del abono serd enviada a la direccion de correo electrénico indicada en el presente
documento.

= Todos los reembolsos liquidados en fecha posterior a la afiliacion al abono en cuenta seran pagados a
través de este medio hasta que el AFILADO/CLIENTE solicite su desafiliacion.

*  Encaso el AFILADO/CLIENTE modifique el N° de cuenta, la responsabilidad de informar a RIMAC EPS
sobre dichas modificaciones recaera en el AFILADO/CLIENTE.

* En caso que el Banco modifigue el N° de cuenta o que se realicen modificaciones referentes al
AFILADOJ/CLIENTE en su respectiva base de datos, |la responsabilidad de informar a RIMAC EPS,
sobre dichas modificaciones recaera en AFILADO/CLIENTE.

- En caso que la cobranza no se haya podido concretar debido a un rechazo de la operacidn, el
AFILADO/CLIENTE serd notificado a través del correo proporcionado en el presente formulario.

*  Esta autorizacion serd vélida para la Pdliza vigente y para futuras renovaciones.

* Desde los 18 afios cumplides hasta la edad limite de permanencia establecida en tu Plan de Salud.
2 Si el Plan de Salud tiene un Plan de Padres.
? Siempre y cuando tu Plan de Salud incluya dicho beneficio.

DATOS DE LOS DEPENDIENTES

El sistema de seguridad social se encuentra orientado a lograr que toda la poblacion cuente con una
cobertura de salud, en ese sentido, todos los trabajadores y sus derechohabientes deben tener una
cobertura de salud, ya sea en EsSalud o en una EPS. Si un frabajador se afilia a una EPS, tanto €l como
sus derechohabientes podran recibir atenciones a través de dicha EPS, siempre que éstos se encuentren
afiliados, caso contrario sus derechohabientes no gozarian de las atenciones de salud. No obstante lo antes
indicado debe tenerse en cuenta que si sus derechohabientes ya fueron inscritos por su cényuge -guien
labora ofra entidad empleadora- ya no resulta indispensable que los afilie a su EPS.

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

o1 Nombres:
"I Fecha de Nac: 1 1 | sexo: M FLJ [ Estado Civil: 5] €] [J]
Tipo y de Documento: DNI[] CE[] Pasaporte[ | Otros[ ] N°:

F Cényuge[ ] Ci O Hijo/a[_] Padre/Madre[_]

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

o2 Nombres:
*| Fecha de Nac: i i [ Sexo:M[] F[] [ Estado Civil: [E] €] [V
Tipo y de Documento: DNI[ ] CE[M] Pasaporte[ | Otros[] N°:

F Cényuge[ ]  Ci m] Hijo/a[ ] Padre/Madre[ ]

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

D3 Nombres:
‘[ Focha de Nac: 1 1 | Sexo: M[] FL] | Estado Civil: 5] €] [7]
Tipo y de Documento: DNI[] CE[] Pasaporte[ | Otros[] N°

E co O c O Hijo/a[] Padre/Madre[]

Apellido Paterna:

Apellido Materno:

o4 Nombres:
"[Fecha de Nac: 1 |sexo:m[] F[] | Estado civil: B
Tipo y de Documento: DNI[] CE[| Pasaporte[ | Otros[] N°:

F Conyuge[ ] C ] Hijo/a[ "] Padre/Madre[ ]

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

. Nombres:
"| Fecha de Nac: ! ! | Sexo:M[] F[] [ Estado Civil: [5] [€] [
Tipo y de Documento: DNI[] CE[] Pasaporte[ | Otros[] N°:

F Conyuge[ ] C O Hijola[] Padre/Madre[ ]
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DECLARACION DE SALUD

El Titular, sus d&red\uhahlemﬂs. hijos mayores de 18 afios y padres en caso de haberios, deben llenar
a -

1.

Personal de Salud. En caso que omitan responder alguna pregunta, las
atenciones de salud relacsonsdas a la pregunta no contestada no tendran cobertura hasta regularizar el lenado del
documento.

£Alguno de los solicitantes (btulares o dependientes) ha padecido o padece, ha sido diagnosticado, ha tenido
resultados positivos o ha recibido fratamiento por alguna de las enfermedades o dolencias descritas a continuacion?

iAfecciones al cerebro o del sistema nervioso o frastomo

psiquidtrico, psicoldgico o enfermedad mental, tales como:

aneurisma, paralisis, apopleia, malformaciones

arteriovenosas, demame cerebral, parkinson, migrafia ofras
nfermedades del sistema ioso 0 en el cerebro o frastomo
. ; "

op gico o er

iEnfermedades en el aparato respiratorio, tales como:
enfisema, apnea del suefio, fibrosis quistica pulmonar,
tuberculosis, desviacion del tabigue nasal, hiperrofia de
adenoides u ofra afeccion del aparato respiratorio?

iEnfermedades endocrinoldgicas o cardiovascular, tales
como: hipertimidismo, sindrome de Cushing, adenoma de
hipdfisis infarto, angina arritmia, er

valvula cardiaca, varices de miembros inferiores, huﬂbuss u
ofra dolencia cardiovascular o enfermedad endocrinoldgica u
hormonal?

iEnfermedades en el aparato digestivo, tales como: gastritis
cronica (en los ulimos 2 afios). diceras, esofagitis,
hemormoides, diverticulos, poliposis coldnica, enfermedades en
el pancreas, higado o wesicula, hemias u otra dolencia del
aparato digestivo?

¢ Enfermedades del aparato urinario o de los drganos genitales,

tales come: nsu.rﬁcaenc:a renal, quiste, calculo, malformaciones,
ia renal, enfermedades en la uretra,

vejiga, prostata u ofras enfermedades del aparato urinario?

" Enfermedades ginecolGgicas (Utero, vagina u ovarios) o de
la mama, tales como: miomas, fibromas, quiste, adenomas o
lipomas, endometriosis, inferiidad, aboro de repeficidn,
displasia cervical, papiloma virus u ofras enfermedades
ginecoldgicas o en la mama?™

¢ Enfermedades infecciosas, tales como: brucelosis, hepatitis B
o C, VIHISIDA, malana, HTLV, cisticercosis, o enfermedades
autcinmunes o del tejido conectivo tales como: lupus |,
esclerosis miliiple, espondiliis anguilosante, sindrome de
Crohn u ofras enfermedades infecciosas o autoinmunes o del
tejido conectivo?

iEnfermedades o dolencias en los huesos, arficulaciones o
columna vertebral, tales como: artris, artrosis, gata, lumbago,
hemias, patias, escoliosis, ost u usIDpenla
amputaciones, enfemmedad

rodillas, codos u ofras dolencias en los huesos, arhmlac:onesu
columna vertebral?

DECLARACION DE SALUD

9.

¢Enfermedades oncoldgicas 6 hematoldgicas (de la sangre),
tales como: cancer, tumor benigno o maligne en cualquier
drgano o tejido del cuerpo, anemias, leucemias, trastomo de la
coagulacion v otras  enfermedades oncoldgicas o

hematoldgicas?

¢Enfermedades de piel. ojo, oidos o timpano, tales como:
psoriasis, witligo, acné, cafaratas, pterigion, glaucoma,
ceguera, enfermedades de la retina, sordera o enfermedades
de timpanc?

- ¢Enfermedad o defecto de origen congénito o genético o se ha

realizado alguna cirugia pléstica yio reconstructiva, presencia
de protesis de cualquier tipo, o trasplante de drgano?

. éTienes algn adicional que declarar sobre el estado de salud,
estado

fisico, motivos de hospifalizacion o tratamientos
praximos de alguno de los solicitantes que no esté incuido en
alguna pregunta de esta solicitud?

Tiuiarp H[nﬂ s
Titular DHDJ

ruuaflofodbdods

Trulad nﬂp q

Titulaf o HH

e b

Titulan DID*

e
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INFORMACION ADICIONAL

&Usted o alguno de sus derechohabientes tienen o han tenido alguna Poliza de Seguro en una Compariia
de Seguros o Plan de Salud en una EPS?

si] NO[] En caso tu respuesta sea afirmativa completar lo siguiente:

li Nombra de la Facha da Vi
Apellidos y Nombre de la . B"'d: Nombre de Producto

Informacién a llenar por el asegurado titular:

Fecha de cese de tu dltimo vinculo laboral: I I

Fecha de inicio de tu vinculo laboral actual: ) f

Si tuviste o tienes una poliza de seguro de salud, para gozar de la continuidad de cobertura de
preexistencias debes presentar junto a esta solicitud una Constancia de haber estado asegurado en la
Pdliza indicada en el cuadro anterior. En caso hayas resuelto tu pdliza de seguro debes inscribirte en
nuesira EPS hasta 60 dias posteriores a la terminacion de tu Pdliza de Seguro.

Si tuviste un Plan de Salud en una EPS, para que cuentes con la continuidad de cobertura de preexistencias,
debes inscribirte en la EPS, dentro de los 90 dias posteriores al inicio de tu nueva relacidn laboral.

AUTORIZACION PARA EL ENVIO DE PLANES DE SALUD A TRAVES DE MEDIOS DIGITALES

Awtorizo a RIMAC EPS a enviar mi Plan de Salud y el Manual del Afiliado a la direccidn de comeo electrénico
que he consignado.

Para tal efecto RIMAC EPS podré enviarme por comreo electrdnico: (i) un link donde podré visualizar los
documentos antes indicados en PDF o (ii) dichos documentos en PDF.

En tal sentido, declaro conocer gue:

En caso no pueda abrir o leer los archivos adjuntos o cambie de cormeo electrdnico, deberé informarko
a: atencionalcliente@rimac.com.pe, o a la Central de Consultas y Emergencias en Lima: 411-1111 yen
provincias: 0B00-1111.

Debo abrir y leer las comunicaciones electrénicas, archivos y links adjuntos, revisar el correo electrénico
informado (bandejas de entrada y de "no deseados®).

Mantener activa mi cuenta y no bloquear a polizaelectronica@rimac.com.pe.

RIMAC remitira comunicaciones escritas al domicilio del asegurado en caso la normativa prohiba el envio
de estos documentos a través de medios digitales o, no se consigne una direccidn electrénica.

USO Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Conforme a lo establecido en la Ley N° 28733 - Ley de Proteccidn de Datos Personales (la "Ley”) y en el
Decreto Supremo 003-2013/JUS - Reglamento de la Ley (el "Reglamento”™). doy mi consentimiento libre,
previo, informado, expreso & inequivoco, para que RIMAC S.A. Entidad Prestadora de Salud (en adelante,
RIMAC EPS) realice el tratamiento de los datos personales que le proporcione de forma fisica o digital (los
“Datos Personales”), con la finalidad de ejecutar cualquier relacidn contractual que mantengo y/o mantendre
con la misma, asi como para fines estadisticos y/o analiticos, y/o de comportamiento del cliente ylo para que
evalien la calidad del producto o servicio brindado. Declaro conocer mi derecho a revocar este
consentimiento en cualquier momento.

Awtorizo para los fines sefialados, que RIMAC EPS pueda realizar un tratamiento por encargo a terceros de
mis Datos Personales, pudiendo transferirlos a nivel nacional y'o intermacional a las empresas subsidiarias,
filiales, asociadas, afiliadas o miembros del Grupo Econdmico al cual pertenece RIMAC EPS, ademas de

oiras empresas cuyo listado completo se encuenira en la pagina web www_rimac.com.pe, sujetandose a las
mismas obligaciones y medidas de seguridad, técnicas v legales.

Declaro haber sido informado que conforme a la Ley y el Reglamento, mientras dure mi relacion contractual
con RIMAC EPS y hasta por 10 afios de culminada la misma, mis Datos Personales se almacenaran en el
banco de datos de Clientes de fitularidad de RIMAC EPS, con domicilio en Av. Paseo de la Replblica 3505
Piso 11 = San Isidro, Lima, estando ademas inscritos en el Registro Nacional de Proteccion de Datos
Personales con la denominacion “Clientes” con cddigo RNPDP-PJP N° 1806.

Declaro conocer mi derecho a solicitar el acceso a mis Datos Personales vy comocer su tratamiento, asi como
a solicitar su actualizacion, inclusion, rectificacion, cancelacion y supresion, pudiendo oponerme a su Uso
o divulgacion, a través de cualquiera de las Plataformas de Atencion de RIMAC EPS. Teniendo a
salvo ademas el ejercicio de la tutela de mis derechos ante la Autoridad Macional de Proteccidn de
Datos Personales en via de reclamacion o al Poder Judicial para la accion de habeas data.

Comunicaciones Comarciales
Autorizo a RIMAC EPS a utilizar mis Datos Personales y que los mismos sean tratados por terceros, para
que me sean ofrecidos beneficios, productos y servicios de RIMAC EPS, a través de cualquier medio de

comunicacion. Declaro conocer que el no conceder esta autorizacion no afectara la prestacion del servicio
contratado.

D Acapto D No Acepto

SOLICITUD DE AFILIACION DE PLANES MEDICOS EPS

Declaro bajo juramento que las respuestas y declaraciones contenidas en este documento son ciertas v
completas, por lo cual reconozeo que cualguier declaracion falsa, reficente o inexacta, anula y deja sin
efecto alguno la cobertura del Plan de Salud, liberando de foda responsabilidad a RIMAC 5.A. ENTIDAD
PRESTADORA DE SALUD, guien podrd excluirme del Plan de Salud y de ser el caso a mis
derechohabientes legales, obligandome a reintegrar a RIMAC EPS los financiamientos que hubiera
otorgado con base en mi declaracion.

Asimismo, declaro expresamente, con cardcter de Declaracion Jurada, que los derechohabientes
declarados en la presente DPS han sido afiliados (o serdn afiliados) ante EsSalud, reconociendo gue, en
caso la afiliacion realizada se haya basado (o se base) en documentos falsos, incompletos o inexactos,
RIMAC EPS podra excluirlos del Plan de Salud de forma automética, quedando RIMAC EPS liberada de
toda responsabilidad y facultada a repetir los financiamientos que hubiera otorgado con base en mi
declaracion.

Asimismo autorizo expresamente a RIMAC EPS a solicitar a mi EPS anterior las condiciones, limitaciones
y exclusiones de la cobertura del Plan de Salud que tenia contratado con esta ditima, asi como el reporte
de las prestaciones de salud recibidas por mis derechohabientes y por mi, de acuerdo a lo establecido en la
Ley N° 29561 y su Reglamento, facultando expresamente a las dinicas, hospitales, centros
médicos, laboratorios y médicos tratantes, a facilitar el acceso a los documentos médicos
relacionados con las prestaciones de salud recibidas por mis derechohabientes y por mi.

Finalmente, declaro conocer que RIMAC EPS se reserva el derecho de calificar el riesgo en base a
las respuestas y declaraciones contenidas en este documento, y'o tomando en cuenta los
antecedentes médicos, datos del archive médico, examenes de laboratorio, copia de historia
clinica o cualguier documento médico, con la finalidad de determinar las condiciones que
comespondan para el otorgamiento de mis coberturas.

Lima, de de

Firma del Titular
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ANEXO N° 06

MODELO DE CARTA DE AUTORIZACION DE DESCUENTO POR PLANILLA,

PLAN HIJOS - PAMF

)‘ - -

OMNGRES

EFL 1
Lima, de de 202 .
Sefior(al:

lefe del Area de Segures del Congreso de |z Repiiblica

Mediante |la presente carta le saludo cordialmente v le solicito que mi hijo (@)

S identificado con DNI
S . QuUe Bs mayor dE 25 anos, cu:untlnue af“lladc: 8 la Paliza de Asistencia Médica

Famlllar {F"AMF] para lo cual autorizo el descuento de mi remuneracion mensual, & partir del mes
O e s s s eeneeee O |8 CUDEE Mensual siguiente:
5/ ... Para hijos desde 25 afios hasta la edad de 30 afios, 11 meses y 30 dias.

Sin otro particular, me suscribo de usted,

Atentamentie,

(FIRMA)

O B R E S oo ee e et e
DML e,
TELEFOMNO: oo

IMPORTANTE: El beneficio del Plan Potestativo estd limitade anicamente a los hijos solteros del
titular; si el estado civil cambia, el titular del plan estd obligadeo, bajo responsabilidad, a notificar al
Area de Seguros para gue diche dependiente sea excluido del programa de zalud.
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ANEXO N° 07

MODELO DE CARTA DE AUTORIZACION DE DESCUENTO POR PLANILLA,
PLAN HIJOS - EPS

F| -
OMGRES
EFL 1
Lima, de de 202 .
Sefior(a):

lefe del Area de Seguros del Congreso de la Repiblica

Mediante |la presente carta le saludo cordialmente y le solicito gue mi hijo (@) oo

identificado con
DMl N® eeeeeen, QUE 25 mMayor de 25 afios continde afiliado a la EPS, para lo cual, autorizo el
descuento de mi remuneracion mensual a partirdel mesde o

-

de la cuota mensual siguiente:

Sf.cc....... para hijos desde los 25 afios hasta la edad de 25 afios, 11 meses y 30 dias.

Sf.en..... para hijos desde los 26 afios hasta que cumpla los 30 afos de edad.
Sin otro particular, me suscribo a usted.

Atentamente,

(FIRMA)
MOMIBRES .o eeeeees e et eeseaemm e e eeseeseeaem e s s eesemsemn o e emsem et es s eeeeenseme et e e eenemne s see e
DMNE o
TELEFONC: oo

IMPORTANTE: El beneficio del Plan Potestativo estd limitado anicamente a los hijos solteros del
titular; si el estado civil cambia, el titular del plan estd obligado, bajo responsabilidad, a notificar al
Area de Seguros para gue diche dependiente sea excluido del programa de salud.
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ANEXO N° 08

MODELO DE CARTA DE AUTORIZACION DE DESCUENTO POR PLANILLA,
PLAN PADRES - EPS

k. -
- COMGRESO
. REFPUBRLICA
Lima, de de 202 .
Senior(a):

lefe del Area de Seguros del Congreso de la Republica

Mediante la presente carta le saludo cordialmente y le solicito que mi padre/madre:
.............................................................................................................................................. identificado con
[0 I , sea afiliado a la EPS, para lo cual, autorizo el descuento de mi remuneracion
mensual a partir del mes de . ,de la cuota mensual siguiente:

PLAN1 :S/ ()
PLAN 2 : 5/ ()
PLAN 3 : 5/ ()

5in otro particular, me suscribo a usted.

Atentamente,

(FIRMA)
MOMEBRE: 1evvacvcveereersssasssssessessssssssssnssassassssssssassesssssessasessssssnssns sasssmssassassessssassassssesanssssssasesasen
DINE vecvcveseeeseaseseessnrsnssmssesseasesassanssaneans
TELEFONOD: 1oeeeeevveseraseerssmsressssessasessssans
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ANEXO N° 09
FLUJOGRAMA 1: Inclusiones y exclusiones en los programas de salud.
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FLUJOGRAMA 2: Control y pago de los programas de salud.
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