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ANEXO N°6
EXCLUSIONES Y LIMITACIONES

Segun Ley 26790 y su Reglamento D.S. 009-97-SA modificado por el
D.S. 001-98-SAy seglin Ley 29344 y el D.S. 016-2009-SA del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS)

l. Comunes a condiciones asegurables PEAS y plan complementario:

Todo procedimiento o terapia que no contribuya a la recuperacion o rehabilitacién del paciente de naturaleza cosmética,
estética o suntuaria:0

a)Cirugias electivas (no recuperativas ni rehabilitadoras)
b)Cirugia plasticaO

c)Odontologia estéticall

d)Tratamiento de periodoncia y ortodonciall

e)Curas de reposo o del suefiol

f)Lentes de contacto

1. Especificas para condiciones asegurables PEAS:

a)Las condiciones PEAS reemplazan a los diagnésticos de Capa Simple

b)Las condiciones PEAS que sean preexistentes tienen prestaciones limitadas de acuerdo con el PEAS vigente, para los
caédigos internacionales de enfermedades (CIE10) detallados en el mismo

c)Las condiciones PEAS diagnosticadas durante la vigencia del plan EPS disponen de cobertura regular (sin las
restricciones del PEAS)

d)Las condiciones PEAS no incluye financiamiento de ortesis ni prétesis

e)Dafios derivados de lesiones autoinfligidas (excepto las condiciones codificadas en el plan PEAS)

f)Anteojos (excepto en el escenario detallado en el plan PEAS, RM 648-2014/MINSA)

. Especificas para condiciones de salud del plan complementario:

Adicionalmente a las exclusiones y limitaciones indicadas en los incisos precedentes, no se financiaran los gastos de
estudios diagnosticos, procedimientos o tratamientos derivados y/o relacionados y/o a consecuencia de:

a) Preexistencias salvo para el caso de los diagndsticos que se encuentren comprendidos en lo sefialado por la Ley N° 29561,
que establece la continuidad en la cobertura de preexistencias en el Plan de Salud de las Entidades Prestadoras de Salud.

b) Enfermedades, lesiones y/o defectos congénitos, identificadas o no al nacer, de origen genético (hereditario o no
hereditario) o no genético, manifestadas en cualquier etapa de la vida, y las consecuencias y complicaciones que de ellas
se deriven.

Excepcién 1: Disponen de cobertura los afiliados cuya concepcion fue dentro de la vigencia del plan de salud de la entidad
empleadora actual y cuya inscripcién sea dentro de los 60 dias de nacimiento, y/o para aquellos que hayan dispuesto de
cobertura de este beneficio en su anterior EPS y por lo tanto tengan derecho a continuidad de cobertura de acuerdo a la Ley
N° 29561 — Ley que establece la Continuidad en la Cobertura de Preexistencias en el plan de salud de las Entidades
Prestadoras de Salud.

Excepcién 2: cuando esté especificado en el plan de salud, se brindara cobertura a la Comunicacién Interauricular del
Corazén (CIA) y Quiste Tirogloso como patologias congénitas no diagnosticadas antes del ingreso al plan.

Excepcion 3: Aquellas condiciones congénitas incluidas en el PEAS, codificadas bajo los CIE10: E03.1, E03.0, Q03, Q35,
Q36, Q37, Q65 y para los grupos de edades especificados ahi; y las malformaciones arteriovenosas (MAV) intracraneales,
carotidea y de médula espinal.

c) Tratamientos farmacolégicos y/o quirdrgicos de obesidad (cualquiera sea el grado), asi como sus consecuencias, secuelas
o complicaciones. Excepcion: consultas, laboratorio y procedimientos ambulatorios detallados en el PEAS, y atenciones
nutricionales de acuerdo con su plan de salud.
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d) Evaluacion, estudios, procedimientos y tratamientos por infertilidad y/o fertilizacion asistida (incluyendo, pero no limitado a
histerosalpingografia, crio preservacion o estudios crio genéticos, inseminacion artificial o implantacién de embriones in-vitro
o tratamientos hormonales), gestacion subrogada ni las complicaciones de cualquiera de estos. Procedimientos
diagnésticos y/o terapéuticos (cirugias, medicamentos) relacionados al cambio de sexo o para mejorar, mantener o
restaurar una funcién sexual con o sin uso de proétesis. Estudios, diagnésticos ni tratamiento para disfuncién eréctil y
trastornos de la libido.

e)  Tratamientos con fines estéticos, médicos o quirdrgicos, de varices superficiales y telangiectasias.

f) Vitaminas, minerales, leches maternizadas, férmulas hipoalergénicas, farmacos nutrientes, productos nutracéuticos,
alimentos ni preparados de nutricién oral o enteral con fines suplementarios o complementarios. Nutricion enteral ni
parenteral en el domicilio.

Excepcion: los indicados en el Programa Materno Infantil y adicionalmente: calcio y vitamina D en osteopenia, osteoporosis,
insuficiencia renal crénica y operados de tiroides/paratiroides; acido félico y vitamina B12 en anemia megaloblastica; tiamina
en hiperémesis gravidica; vitamina K en hemorragias; folato en consumidores de metotrexato; y hierro oral o parenteral en
anemia ferropénica. Se financian leches maternizadas en neonatos y lactantes hospitalizados, preparados de nutricion
enteral o parenteral en nifios o adultos hospitalizados hasta el alta.

9) Medicamentos o productos de propiedades anti asténicas, reconstituyentes y energizantes, estimulantes del apetito,
anorexigenos, anabolicos, hepatoprotectores, estimulantes de funciones intelectuales cerebrales (nootrépicos) y recursos
terapéuticos naturales.

h)  Terapia inmune (desensibilizacién) para alergias, inmunoestimulantes, terapias biolégicas preventivas y vacunas que no
correspondan a las indicadas en el Plan de Salud. Pruebas in vivo o in vitro para el diagnoéstico alergolégico. Tratamiento
para pérdida o caida de cabello. Excepcién: Panel de alergenos cutaneos "Prick Test".

i) Enfermedades, complicaciones y/o consecuencias médico-quirdrgicas ocasionadas por el consumo de alcohol,
psicofarmacos, drogas ilicitas y estupefacientes. Excepcion: disponen de cobertura las prestaciones en salud mental
(atencion por psicologia, psiquiatria, psicofarmacos y pruebas de laboratorio) contempladas en el PEAS bajo el titulo de
“Persona con problema de salud mental” y bajo los lineamientos del Beneficio de Salud Mental del Plan de Salud.

i) Pruebas diagnésticas (laboratorio, imagenes u otros estudios) o tratamientos (procedimientos médicos o quirtrgicos,
insumos, dispositivos, implantes, equipos y/o medicamentos) que no hayan sido aprobados por la FDA (Food and Drug
Administration) o la EMA (European Medicines Agency) para el diagnéstico solicitado, los cuales deben ademas configurar
como MEDICAMENTE NECESARIOS. Medicamentos aprobados por la FDA o EMA pero prescritos para enfermedades
diferentes a las que si cuentan con aprobacién. Pruebas diagndsticas o tratamientos, que aun cuando hayan sido
aprobados por la FDA o EMA, se encuentren sefialados expresamente en este Anexo como exclusién. En cancer rige
adicionalmente la National Cancer Comprehensive Network de los Estados Unidos de Norte América (NCCN).

k) Medicamentos, cirugias o tratamientos prescritos con fines de prevencion primaria o secundaria.
Excepciones: se financia acido acetil salicilico (“aspirina”), warfarina, clopidogrel, heparinas, otros anticoagulantes orales,
metformin, montelukast en asma y rinitis alérgica, estatinas en cardiopatia coronaria y enfermedad isquémica
cerebrovascular, gastro protectores frente al uso de gastro lesivos, profilacticos no biolégicos para migrafia, quimioprofilaxis
para tuberculosis, antibiéticos orales en infeccién urinaria recurrente (ITU mas de tres episodios por afio), profilaxis
antimicrobiana en cancer con riesgo intermedio o alto de neutropenia febril prolongada por quimioterapia en tumores no
sélidos (leucemias, linfomas) y en receptores de trasplante alogénico, y profilaxis antibiética en cirugia (este Gltimo en dosis
Unica de acuerdo a las guias de practica clinica).

)} Medicamentos y/o tratamientos utilizados con fines placebo o de beneficio no demostrado. Pruebas diagnésticas,
procedimientos o tratamientos experimentales. Edulcorantes.

m)  Dispositivos para la columna (incluyendo el acto quirtirgico cuyo Unico fin sea implantarlo) del tipo separadores
interespinosos e invertebrales (Coflex, Coflex-F, Diam, DCI, entre otros). Cirugias hibridas de columna. Procedimientos
minimamente invasivos ablativos con quimicos, laser o radiofrecuencia: nucleoplastia, proloterapia, ozonoterapia,
biacuplastia.

Excepciones: Bloqueos y neurdlisis radiculares, y a nivel facetario: neurotomia, neurdlisis y bloqueos. Vertebroplastias en
fracturas dolorosas de columna.
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Cuidado podiétrico efectuado por personal no médico, asi como cuidados de los pies relacionados con callos, pies planos,
arcos débiles, pies débiles y soportes de zapatos de cualquier tipo, asi como de zapatos y plantillas ortopédicas, salvo que
se detalle especificamente en el Plan de Salud.

Atenciones a domicilio (profesional o técnico de salud, o cuidador no profesional), a excepcién de lo detallado
especificamente en el Plan de Salud. Cuidados particulares de enfermeria o técnicas de enfermeria, sean durante la
hospitalizacién o en el domicilio, salvo que se detalle especificamente en el Plan de Salud.

Gastos por concepto de compra de sangre, plasma, hemoderivados, tejidos, 6rganos. El financiamiento por concepto de
examenes de donantes de sangre se limitara a las unidades transfundidas efectivamente al paciente. Albimina humana,
plasma rico en plaquetas ni tratamientos que impliquen el uso de células madre (Stem Cell). Excepcién: Albimina humana
en plasmaféresis, y en pacientes cirréticos con peritonitis bacteriana espontanea, paracentesis de gran volumen (>5 litros) o
sindrome hepatorrenal tipo 1.

Tratamiento con Hormona de Crecimiento o testosterona para cualquier condicién de salud, asi como las pruebas de
laboratorio o imagenes para su seguimiento. Kits de pruebas rapidas para diagnéstico de embarazo en orina. Ecografias
3D. Medicamentos para tratamiento de osteopenia. Test de tolerancia a la insulina.

Medicina complementaria, integrativa, funcional, alternativa y/o tradicional como acupuntura, homeopatia, quiropraxis,
magnetoterapia, entre otros, salvo que se detalle especificamente en el Plan de Salud. Gastos por chequeos médicos y
despistaje(screening) de enfermedades, a excepcién de lo comprendido en el beneficio Preventivo Promocional del Plan de
Salud.

Suministro de értesis (como silla de ruedas, corsés, fajas, botas ortopédicas, rodilleras, tobilleras, coderas, collarines,
remodelador craneal, entre otros) ni prétesis externas (oculares con o sin soporte de hidroxiapatita, de extremidades,
audifonos, implante mamario, prétesis dentales, entre otros). Audifonos, anteojos, lentes téricos, implante coclear, lentes
intraoculares multifocales, cirugias para correccién de refraccion visual. Prétesis con impresora 3D.

Excepciones: Lentes intraoculares monofocales para tratamiento de cataratas bajo beneficio de prétesis. Prétesis internas
(reemplazos articulares y 6seos, valvulas cardiacas, injertos para didlisis, cages para columna y prétesis vertebrales, stents,
diversores de flujo, injertos biolégicos o artificiales, marcapaso cardiaco, cardioversores desfibriladores) bajo beneficio de
prétesis tanto condiciones PEAS como para complementarias, de corresponder.

Atenciones, tratamientos o procedimientos realizados por personas que no sean médicos u odontélogos colegiados.
Excepcion: Atenciones de personal no médico, bajo las siguientes condiciones:

- Medicina fisica y Rehabilitacion asistidas por tecnélogos, cuando es en cumplimiento de las indicaciones del médico fisiatra
- Sesiones con el foniatra, cuando cumple las indicaciones del médico otorrino

- Evaluaciones neuropsicolégicas, cuando son indicadas por el médico neurélogo.

Cirugias relacionadas a la estructura dental (pieza dentaria, alveolo y hueso alveolar, encia y tejido periodontal),
independiente del profesional de la salud que la practique. Implantes dentales, ortodoncia, los gastos relacionados con la
higiene bucal ni las prétesis dentales. Cirugias ortognaticas. Tratamientos o dispositivos para condiciones de salud o
patologias relacionadas a la articulacién temporomandibular.

Excepcion: Prétesis dentales, s6lo en caso de accidentes documentados en la historia clinica y cuente con el beneficio en
su Plan de Salud

Accidentes producidos a consecuencia de la practica de los siguientes deportes o actividades notoriamente peligrosos,
realizados de manera profesional, y no profesional cuando hayan sido practicados o desarrollados en competencias
deportivas y/o que haya recibido remuneracién o compensacién por el desarrollo o practica de estos: carreras de
automovilismo, motos terrestres y acuaticas, ala delta, paracaidismo, escalamiento de montafia, parapente, vuelo libre,
préctica hipica, caceria mayor, pesca submarina, sandboard, méviles areneros, tirolesa o canopy, surfing, puenting ni otras
practicas deportivas de similar peligrosidad.

Atenciones médicas o de salud (pruebas diagndsticas, tratamientos, medicamentos, procedimientos), realizadas o
procedentes del extranjero, sea por enfermedad o accidente. Esquemas terapéuticos pertenecientes a ensayos clinicos o
protocolos experimentales desarrollados a nivel nacional o en el extranjero (con o sin continuidad a nivel nacional), no
disponiendo de cobertura ni el medicamento en estudio ni el resto del esquema que lo acompafia, asi esta Ultima parte sea
regularmente financiada en otros escenarios o diagnésticos. Tratamientos no aprobados por DIGEMID, ya sea que se
encuentren disponibles a nivel nacional o importados/obtenidos en el extranjero.

Lesiones o enfermedades adquiridas como consecuencia de actos de guerra, revoluciones, energia atbmica o durante la
prestacion del servicio militar en cualquier fuerza, asi como las que resulten de la participacién activa en alteraciones del
orden publico, huelgas, paros, bloqueo de vias de transporte, motines, conmociones civiles, terrorismo, actos delictivos o
criminales.

Exclusién adicional en NCCN: Inmunoterapia del tipo terapia de células T con CAR (receptor de antigeno quimérico por sus
siglas en inglés) para ninguna indicacién. Para condiciones oncolégicas se financian hasta dos (2) Pet Scan (PET/CT) al
afio. Para enfermedades oncoldgicas (Cancer), adiocionalmente, revisar lo detallado en el beneficio oncolégico de su
plan/péliza
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Compra o alquiler de equipos médicos tales como: glucémetros, bombas de infusién, bombas de insulina (incluye insumos),
termémetros, tensidmetros, respirador o ventilador mecanico, pulsoximetro, nebulizadores, cama clinica, aspiradores, assist
cough, estimulador de crecimiento éseo, Cefaly®©, dispositivos CPAP, neuro estimuladores cerebrales, espinales o
radiculares, equipos ambulatorios para rehabilitacién, entre otros. Tiras reactivas y lancetas para glucometria en atenciones
ambulatorias.

Excepcion: Tiras reactivas y lancetas para glucometrias a los pacientes inscritos y controlados en el programa de cuidados
de la salud “Siempre Sano”, en pacientes ambulatorios con diabetes tipo 1y en pacientes hospitalizados con cualquier tipo
de diabetes.

Estudios, pruebas, paneles o screening genéticos en adultos, nifios e intrauterinos.

Excepcion 1: Cariotipo para nifios nacidos en el plan de salud EPS. Excepcion 2: Estudios genéticos para cancer
recomendados por la NCCN con fines de decisién terapéutica. Excepcion 3: Las siguientes pruebas genéticas disponen de
cobertura: JAK2 para estudio de sindrome mieloproliferativo, gen NF1 para Neurofibromatosis, BRCA1/2 en mujeres con
familiar directo /madre, hermana) con cancer de mama antes de los 50 afios, genes sarcoméricos y metabdlicos para
Cardiomiopatia hipertréfica, panel NGS para Esferocitosis hereditaria, panel de genes de Trombofilia hereditaria en mujeres
con abortos recurrentes (incluye factor V Leyden, gen MTHFR, antitrombina I, proteinas C/S), distrofina para distrofia
muscular, PKD1 y PKD2 para poliquistosis renal, gen SMN1 para atrofia muscular espinal y panel genético para ataxia
espinocerebelosa.

Bloqueadores solares para fines preventivos y estéticos, asi como productos cosméticos, cosmecéuticos, humectantes,
exfoliantes, antiaging, despigmentantes, pigmentantes y productos para higiene personal. Manoplas y ropa descartable para
cuidadores o visitantes de pacientes hospitalizados. Estudios de piel con sistema Fotofinder© o similares.

Excepcion: Bloqueadores solares en vitiligo y rosacea. Fototerapia en psoriasis y vitiligo.

Sepelio para los casos en el que el diagnéstico no sea o no haya sido materia de cobertura de este Plan de salud
(diagnésticos preexistentes ni exclusiones). Excepcién: en caso la causa de deceso haya sido una condicién regularmente
financiada por PACIFICO, asf se haya atendido por fuera del sistema de EPS.

Visco suplementacion (&cido hialurénico, derivados y similares) para ninguna condicién de salud osteoarticular. Micro
resonancia magnética. Terapias con Sistema SIS (Super Inductive System).

Referente al Trasplante de Organos, no se financiaran los gastos relacionados a cualquier tratamiento, procedimiento,
servicio, cirugia o suministro correspondientes a las siguientes situaciones:

- Condiciones que provengan como resultado de o tengan relaciéon a un trasplante que no sea de los érganos enlistados o
que no haya sido previamente aprobado por la EPS

- Trasplantes experimentales.

- Equipos artificiales o mecénicos, asi como artefactos disefiados para reemplazar 6rganos humanos.

- Exdmenes, evaluaciones, estudios de histocompatibilidad y pruebas de seleccién de posibles donantes.
-Trasplantes haploidénticos.

- No procede el reembolso en el Per( ni en el extranjero

-Trasplante de células hematopoyéticas en categorias de recomendacién de la ASBMT C, R, D o N.

(Si se financian las indicaciones categoria "S" en adultos y nifios, autélogo o alogénico no haploidéntico).
- Segundo trasplante del mismo érgano o tejido

- Infusién de linfocitos del donante

Secuelas, complicaciones o consecuencias relacionadas a diagndsticos o tratamientos que no disponen de cobertura por el
Plan de Salud contratado.

Terapias biolégicas en: oftalmologia, dislipidemia, terapia del dolor, neumologia, hematologia, endocrinologia ni
dermatologia. Anti fibréticos para fibrosis pulmonar. Excepcién: Terapia biolégica para las condiciones de salud detalladas
en el listado que aparece en el beneficio de terapia biolégica para patologias no oncolégicas de su plan de salud.

Pruebas no invasivas para evaluacion o diagnéstico de: higado graso, esteatohepatitis, fibrosis o cirrosis hepatica
(Fibromax, Fibrotest, Actitest, entre otras). Elastografia en la evaluacién de ninguin érgano.

Excepcion: Elastografia hepatica (ej. Fibroscan©) para evaluar fibrosis del higado en: 1)Esteatohepatitis No Alcohélica con
Score FIB-4 >1.45, 2)Hepatitis crénica B o C previo al inicio de terapia (a menos que ya tenga diagnéstico de cirrosis) y 3)
Hepatitis autoinmune configurada. No se financia cuando ya hay diagnéstico de cirrosis de cualquier origen.

Angiotomografia coronaria. Excepcion: Pacientes con cuadro anginoso y riesgo coronario intermedio con prueba de
esfuerzo positiva.
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Retractores de heridas operatorias descartables para cesareas (Alexis/Mobius, Traxi, entre otros). Manipuladores uterinos.
Excepcion: manipuladores uterinos para histerectomia total.

Paneles de diagnéstico rapido de patégenos multiples para infecciones (Filmarray, Verigene, Maldi-Tof). Kits de
inmunofluorescencia de virus respiratorios (Influenza A-B, parainfluenza 1-2-3 y virus sincitial respiratorio) con fines de
screening o en cuadros de resfrio comin o respiratorios altos.

Excepcion: estudio de Filmarray en liquido cefalorraquideo. Filmarray respiratorio: solo en poblacién pediatrica internada en
area critica (UCI, UCIN). Estudio de Influenza estival en inmunosuprimidos.

Spect cerebral en estudio de trastornos cognitivos, demencias, Parkinson, trastornos del suefio o atencion, trauma
craneoencefalico ni en accidente cerebrovascular. Electroencefalograma en cualquiera de sus modalidades para: cefalea,
migrafia, problemas de memoria o atencién.

Excepcion: Spect cerebral en evaluacién prequirargica de foco epileptégeno. Electroencefalograma en trastornos
convulsivos y configuracion legal de muerte cerebral.

Terapias o actividades de desarrollo de habilidades sociales y del aprendizaje para nivelacién escolar recomendadas o
asistidas por los centros educativos. Excepcion: terapias psicolégicas especificadas en el PEAS, prescritas por profesional
psicélogo en un centro de salud.

Enfermedades huérfanas y raras, segun lo detallado en la Resolucion Ministerial N° 230-2020-MINSA. Excepciones que si
disponen de cobertura: Policitemia vera, Anemia falciforme, Trombocitosis esencial, Hipoglicemia, Hipo/hiperparatiroidismo,
Acromegalia, Diabetes insipida, Porfirias, Alzheimer temprano, Paraplejia espastica tropical, Esclerosis multiple,
Neuromielitis 6ptica, Epilepsia, Apnea del suefio, Guillian Barre, Miastenia gravis, Degeneracién macular asociada a la edad
(no incluye terapia antiangiogénica), Fibrosis pulmonar idiopatica (no incluye terapia antifibrética), Pénfigo, Artritis
reumatoide juvenil, Poliarteritis nodosa, Churg Strauss, Granulomatosis de Wegener, Arteritis de Takayasu, Lupus
eritematoso sistémico, Dermatomiositis, Polimiositis, Esclerosis Sistémica Progresiva, Espondilitis anquilosante. Para los
concebidos/nacidos en el Plan de Salud si disponen de cobertura: Malformaciones arteriovenosas, Enfermedad de Von
Willebrand, Hemofilia, Diabetes tipo MODY; esta excepcion no contrapone las exclusiones previamente sefialadas.

Terapia genética o génica para cualquier condicion de salud.
Dafios derivados de lesiones autoinfligidas. Excepcién: aquellas especificadas en el Plan PEAS, Capitulo “Causas Externas

de Morbilidad y Mortalidad”, bajo los siguientes cédigos CIE10: X60.0, X61.0, X64.0, X68.0, X69.0, X78.0, X78.9 y X84.0, los
cuales si disponen de cobertura.

Tratamientos médicos ni quirirgicos relacionados a ginecomastia o gigantomastia.

Embolizacion arterial prostéatica.

Si un siniestro que debié ser rechazado por encontrarse excluido de cobertura hubiese sido cubierto por error, asi haya sido mas
de una vez, la EPS no estara obligada a continuar asumiendo el gasto por atenciones relacionadas a dicho siniestro a partir de la
fecha de identificacion del error.

*Este documento es de cardcter referencial, y es de aplicacion para la EPS Regular, para cualquier detalle respecto a las condiciones aplicables a
su plan de salud, revisar el(los) documento(s) enviados en su correo de bienvenida al producto.



