
RESOLUCIÓN DE SUPERINTENDENCIA 
 

Nº  069- 2021-SUSALUD/S 
 

                                                   Lima, 23 de agosto de 2021 
 

 
VISTOS: 
 
El Memorándum Nº 00538-2021-SUSALUD/SAREFIS del 02 de agosto del 2021 y el 

Memorándum Nº 00503-2021-SUSALUD/SAREFIS del 19 de julio de 2021, ambos de la 
Superintendencia Adjunta de Regulación y Fiscalización; el Memorándum N° 00329-2021-
SUSALUD/ISIAFAS del 12 de julio de 2021 y Memorándum Nº 00105-2021-
SUSALUD/ISIAFAS del 19 de febrero de 2021, ambos de la Intendencia de Supervisión de 
IAFAS; el Informe N° 00652-2020/INA, de fecha 14 de Julio del 2021 y el Informe Nº 00697-
2021/INA del 30 de julio del 2021, ambos de la Intendencia de Normas y Autorizaciones; el 
Memorándum Nº 00174-2021-SUSALUD/OGAJ del 21 de julio de 2021 y  el Informe N° 00473-
2021/OGAJ, de fecha 11 de agosto de 2021, ambos de la Oficina General de Asesoría Jurídica, 
y; 

 
CONSIDERANDO: 
 
Que conforme a los artículos 9 y 11 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 29344, Ley 

Marco de Aseguramiento Universal en Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 020-2014-SA, 
en armonía con el Decreto Legislativo N° 1158 que dispone medidas destinadas al 
fortalecimiento y cambio de denominación de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento 
en Salud – SUNASA, se crea la Superintendencia Nacional de Salud (SUSALUD) sobre la base 
de la Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud como organismo público técnico 
especializado, adscrito al Ministerio de Salud, con autonomía técnica, funcional, administrativa, 
económica y financiera; encargada de promover, proteger y defender los derechos de las 
personas al acceso a los servicios de salud; registrar, autorizar, supervisar y regular a las 
Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud - IAFAS, así como 
supervisar y registrar a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud – IPRESS y 
Unidades de Gestión de IPRESS – UGIPRESS, en el ámbito de su competencia;  

 
Que, el artículo 3 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de 

Aseguramiento Universal en Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 020-2014-SA, señala 
que el Aseguramiento Universal en Salud es un proceso orientado a lograr que toda la 
población residente en el territorio nacional disponga de un seguro de salud que le permita 
acceder a un conjunto de prestaciones de salud de carácter preventivo, promocional, 
recuperativo y de rehabilitación, en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, oportunidad, 
calidad y dignidad, sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS);  

 
Que, el artículo 7 del citado Texto Único Ordenado establece que son IAFAS: el Seguro 

Integral de Salud - SIS; el Seguro Social de Salud – ESSALUD; el Fondo Intangible Solidario 
de Salud – FISSAL; Fondos de Aseguramiento en Salud de las Fuerzas Armadas y de la Policía 
Nacional del Perú; Entidades Prestadoras de Salud – EPS; Empresas de Seguros que ofertan 
coberturas de riesgos de salud de modo exclusivo o en adición a otro tipo de coberturas; 
Entidades de Salud que ofrecen Servicios de Salud Prepagados; Autoseguros y fondos de 
salud, que gestionen fondos para la cobertura de salud de modo exclusivo o en adición a otro 
tipo de coberturas;  
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Que, de conformidad con el numeral 18 del artículo 13 del Texto Único Ordenado de la 
Ley N° 29344 y numeral 14 del artículo 8 del Decreto Legislativo N° 1158, modificado por el 
Decreto Legislativo N° 1289, así como el numeral 5.2 del artículo 5 del “Reglamento del 
Procedimiento de Transferencia de Funciones del Instituto Nacional de Defensa de la 
Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelectual – INDECOPI a la Superintendencia 
Nacional de Salud – SUSALUD”, en el marco de lo dispuesto por el Decreto Legislativo N° 
1158”, aprobado por el Decreto Supremo N° 026-2015-SA, SUSALUD es competente para 
identificar las cláusulas abusivas en los contratos o convenios que suscriben las IAFAS con los 
asegurados o entidades que los representen, según las disposiciones aplicables de la Ley N° 
29571, Código de Protección y Defensa del Consumidor, con excepción de las pólizas de 
seguros de las Empresas de Seguros bajo el control de la Superintendencia de Banca, Seguros 
y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones, sin perjuicio de la protección al 
consumidor o usuario directamente afectado respecto de la aplicación de la referida cláusula 
en el caso en concreto;  

 
Que, el artículo 27 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 29344, establece que las 

Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud pueden ofrecer planes 
que complementen el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS). La regulación de los 
Planes Complementarios, así como la fiscalización del cumplimiento están a cargo de la 
Superintendencia Nacional de Salud;  

 
Que, mediante Decreto de Urgencia N° 017-2019, se establecen disposiciones 

relacionadas a las medidas para la cobertura universal en salud, autorizando a la IAFAS Seguro 
Integral de Salud – SIS a afiliar independientemente de la clasificación socioeconómica, a toda 
persona residente en el territorio nacional que no cuente con ningún seguro de salud con la 
finalidad de garantizar la protección del derecho a la salud; estableciendo los mecanismos de 
pago para ser utilizados en el pago de las prestaciones convenidas o contratadas, basados 
prioritariamente en grupos relacionados de diagnóstico o grupo de personas (capitado o per 
cápita); además de disposiciones sobre período de carencia y latencia, entre otros aspectos;  

 
Que, mediante Decreto Supremo N° 023-2021-SA se aprueba el Plan Esencial de 

Aseguramiento en Salud (PEAS), que contiene el listado actualizado de condiciones 
asegurables, intervenciones y prestaciones a financiar, así como las garantías explícitas, 
conforme al Anexo I-A y Anexo I-B, que forman parte integrante del mencionado Decreto 
Supremo;  

 
Que, el Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, aprobado 

por Decreto Supremo N° 008-2010-SA, en adelante Reglamento de la Ley, establece en su 
artículo 3 bajo el concepto de Convenio de aseguramiento, el carácter eminentemente 
contractual o convencional, de la relación de aseguramiento en salud, definiéndose como una 
relación bilateral que genera derechos y obligaciones a las IAFAS como al afiliado, sea de 
manera directa o a través de su empleador o representante, en relación a coberturas de salud;  

 
Que, el artículo 99 del Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en 

Salud, establece que las IAFAS pueden ofrecer Planes Complementarios al PEAS; asimismo, 
el artículo 100 del citado Reglamento faculta a las IAFAS a estructurar los planes 
complementarios respetando las condiciones del PEAS. El valor de los mismos es determinado 
en función de la extensión y características de la cobertura ofertada;  

 
Que, mediante Resolución de Superintendencia N° 017-2004-SEPS/CD del 24 de 

febrero de 2004, se aprobó las “Normas sobre Condiciones Generales del Contrato de 
Prestación de Servicios de Seguridad Social en Salud para Afiliados Potestativos y los formatos 
correspondientes”;  
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Que, mediante Resolución de Intendencia General N° 037-2008-SEPS/CD se aprobó 

las normas sobre contratación de prestaciones de servicios de seguridad social en salud para 
Afiliados Regulares y derechohabientes legales, denominados “Condiciones Generales del 
contrato de Prestación de Servicios de Seguridad Social en Salud para Afiliados Regulares” 
con sus anexos correspondientes;  

 
Que, mediante Resolución de Superintendencia N° 047-2008-SEPS/CD se aprobó las 

“Normas para el contenido mínimo de los contratos que celebran las Entidades que prestan 
Servicios de Salud prepagados con sus afiliados”;  

 
Que, resulta necesario actualizar las disposiciones establecidas por SUSALUD en las 

resoluciones anteriormente citadas al marco legal vigente, incorporando modificaciones y 
precisiones en base a la experiencia de las acciones de supervisión, con el objeto de otorgarle 
mayor organicidad al marco normativo; de tal forma que se establezcan los lineamientos de 
afiliación, las normas generales del Contrato de Aseguramiento en Salud entre las IAFAS y sus 
afiliados en el marco del Aseguramiento Universal en Salud y las cláusulas generales del 
contrato de prestación de servicios de salud que deben ser consideradas como mínimos de la 
relación propia del contrato de aseguramiento, que promueva en el sistema el uso de un texto 
uniforme que permita y favorezca el conocimiento de los asegurados respecto de sus derechos 
y obligaciones en su relación con la IAFAS; a fin de otorgarles claridad y transparencia en su 
contenido, en el marco de la protección de los derechos de los asegurados; facilitando su 
correcta interpretación y la supervisión de su cumplimiento, sin perjuicio de la liberalidad que 
corresponde en la fijación de cláusulas particulares o complementarias, las cuales no podrán 
contravenir en ningún caso las de carácter general;  

 
Que, tratándose de una norma de carácter general, la misma fue pre publicada 

mediante Resolución de Superintendencia N° 066-2020-SUSALUD/S, del 31 de julio de 2020, 
conforme a lo establecido en el artículo 14 del Reglamento que establece disposiciones 
relativas a la publicidad, publicación de Proyectos Normativos y difusión de Normas Legales de 
Carácter General, aprobado por Decreto Supremo N° 001-2009-JUS;  

 
Con los vistos del Gerente General, del Superintendente Adjunto de la 

Superintendencia Adjunta de Regulación y Fiscalización, del Superintendente Adjunto de la 
Superintendencia Adjunta de Supervisión, del Intendente de la Intendencia de Normas y 
Autorizaciones, del Intendente de la Intendencia de Supervisión de IAFAS y del Director 
General de la Oficina General de Asesoría Jurídica de la Superintendencia Nacional de Salud;  

 
Estando a lo dispuesto por el Decreto Legislativo N° 1158, Decreto Legislativo que 

dispone medidas destinadas al fortalecimiento y cambio de denominación de la 
Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud, en concordancia con el Reglamento 
de Organización y Funciones de SUSALUD, aprobado por Decreto Supremo Nº 008-2014-SA 
. 

 
SE RESUELVE:  
 
Artículo 1.- APROBAR los “Lineamientos, Normas y Cláusulas 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”, que consta de 
seis (6) títulos, trece (13) Capítulos; setenta (70) artículos, dos (02) Disposiciones 
Complementarias Finales, dos (2) Disposiciones Complementarias Transitorias, una (1) 
Disposición Complementaria Derogatoria y seis (06) Anexos que forman parte integrante de la 
presente Resolución.  
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Artículo 2.- DISPONER la publicación de la presente Resolución en el Diario Oficial El 

Peruano; así como la publicación de dicho documento y de los “Lineamientos, Normas y 
Cláusulas 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 anexos, en la misma fecha; en la página web institucional 
(www.gob.pe/susalud).  
 
 

Regístrese, comuníquese y publíquese. 
 
 
 
 
 
 

CARLOS MANUEL ACOSTA SAAL 
Superintendente 
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 LINEAMIENTOS, NORMAS Y CLÁUSULAS 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 

 
 

TÍTULO I 
 

DISPOSICIONES GENERALES 
 
 

Artículo 1.- Objeto de la norma 
Establecer los lineamientos generales de afiliación, normas y las cláusulas generales del 

contrato de aseguramiento en salud que suscriban las Instituciones Administradoras de Fondos 
de Aseguramiento en Salud (IAFAS) con los asegurados o con las entidades empleadoras, 
según corresponda. 

 
Artículo 2.- Ámbito De Aplicación 
Las disposiciones de la presente norma son aplicables a todas las IAFAS públicas, privadas 

o mixtas, respecto de los planes, programas o productos de salud que oferten dentro de los 
regímenes de financiamiento del Aseguramiento Universal en Salud y que financian 
prestaciones de salud de carácter promocional, preventivo, recuperativo y de rehabilitación 
orientadas al manejo de las condiciones sanitarias priorizadas para el proceso de 
Aseguramiento Universal en Salud. 

 
Artículo 3.- Definiciones y acrónimos 
Para los efectos de la presente norma son de aplicación las definiciones establecidas en los 

artículos 6, 7 y 8 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento 
Universal en Salud, aprobado por el Decreto Supremo N° 020-2014-SA, y las definiciones y 
acrónimos del artículo 3 del Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento 
Universal en Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2010-SA, en adición a los cuales 
se consideran las siguientes: 
 
a. Afiliación: Adscripción de un asegurado a un plan de aseguramiento en salud y a una 

IAFAS. 
 
b. Asegurado o afiliado: Toda persona residente en el país, que esté bajo cobertura de 

algunos de los regímenes del AUS. Se le asume obligatoriamente afiliado a cualquier 
plan de aseguramiento en salud. El afiliado puede ser titular o derechohabiente y debe 
reunir los requisitos de afiliación correspondientes. 

 
c. Afiliación individual: Modalidad de afiliación mediante la cual el afiliado formaliza su 

relación de aseguramiento con una IAFAS a título personal, en virtud de un contrato 
suscrito con esta. En el caso de los dependientes o beneficiarios, la IAFAS respectiva 
debe registrarlos individualmente. 

 
d. Afiliación colectiva o corporativa: Modalidad de afiliación mediante la cual cualquier 

organización, colectividad de individuos, empresa o entidad empleadora, formaliza su 
relación de aseguramiento con una IAFAS, en forma voluntaria, en calidad de 
contratante, en virtud de un contrato suscrito con una IAFAS.  En el caso de los 
dependientes, la IAFAS respectiva debe registrarlos individualmente. La afiliación 
colectiva o corporativa puede ser obligatoria o voluntaria. 

 
e. Afiliación electrónica: La afiliación electrónica es una modalidad de afiliación pactada. 

En ella, la persona manifiesta su voluntad de afiliación mediante mecanismos no 
presenciales, estableciéndose la relación de aseguramiento entre el asegurado y la 
IAFAS respectiva. Esta modalidad queda supeditada a la implementación por parte de la 
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IAFAS de los mecanismos que permitan acreditar la autenticidad del contrato, mediante 
la firma electrónica u otro medio que asegure seguridad. 
 

f. Afiliación obligatoria: Constituye afiliación obligatoria, aquella por la cual una persona 
natural adquiere la condición de afiliado, por el sólo hecho de cumplir una condición 
preestablecida, sin que se encuentre obligada a manifestar o ratificar su voluntad de 
acceder al plan de aseguramiento que le corresponde. Se encuentran dentro de esta 
categoría quienes acceden a un plan de salud por mandato legal o por el sólo hecho de 
su vinculación laboral o contractual con un empleador determinado, así como sus 
derechohabientes legales y dependientes, según el caso.  

 
g. Beneficiario: Persona designada por el contratante, y/o afiliado o asegurado en el 

contrato, como titular de los derechos de acceso a las prestaciones de salud 
especificados en el plan, programa o producto de aseguramiento en salud. 

 
h. Cláusulas generales: Conjunto de cláusulas de incorporación obligatoria establecidas 

por SUSALUD que rigen los contratos de afiliación con una IAFAS. La IAFAS, puede 
incorporar otras cláusulas en virtud de su libertad contractual. 

 
i.      Cláusulas abusivas: De acuerdo a la definición establecida en el artículo 49 de la Ley 

N° 29571, Código de Protección y Defensa del Consumidor, en los contratos por 
adhesión y en las cláusulas generales de contratación no aprobadas 
administrativamente, se consideran cláusulas abusivas y, por tanto, inexigibles todas 
aquellas estipulaciones no negociadas individualmente que, en contra de las exigencias 
de la buena fe, coloquen al consumidor, en su perjuicio, en una situación de desventaja o 
desigualdad o anulen sus derechos. 

 
j. Continuidad: Reconocimiento del tiempo de permanencia en los contratos 

inmediatamente anteriores a la vigencia del nuevo contrato con la misma IAFAS u otra 
distinta, con el mismo plan, programa o producto de salud o equivalente, con el objeto de 
dar cobertura a dolencias o enfermedades cuyo desarrollo y tratamiento médico se 
hubiera iniciado durante la vigencia del contrato anterior y se encuentre cubierto en el 
nuevo contrato.  

 
k. Contratante: Toda persona natural o jurídica que suscribe un contrato de aseguramiento 

en salud con una IAFAS por su propio derecho, en representación de terceros, o ambos. 
El contratante, es el único responsable frente a la IAFAS por el cumplimiento de las 
obligaciones contractuales asumidas, salvo los casos en los que se establezcan 
obligaciones contractuales expresas a cargo de los asegurados.  

 
l. Derechohabiente: Son derechohabientes el cónyuge o el concubino a quienes se refiere 

el Artículo 326 del Código Civil, así como los hijos menores de edad o mayores 
incapacitados en forma total y permanente para el trabajo. Su afiliación puede ser a 
solicitud del titular del seguro de salud o su derechohabiente, padre, madre, tutor o 
curador. 

 
m. Emergencia: Es toda condición repentina e inesperada que requiere atención inmediata 

al poner en peligro inminente la vida, la salud o que puede dejar secuelas invalidantes en 
el paciente. 

n. Exclusiones: Son aquellas prestaciones de salud no cubiertas por el plan o programa 
de salud. En el marco de lo establecido en la Segunda Disposición Complementaria 
Modificatoria y Tercera Disposición Complementaria Modificatoria de la Ley N° 30947, 
Ley de Salud Mental, que modifica el artículo 3 de la Ley N° 29344, Ley Marco de 
Aseguramiento Universal en Salud, los daños derivados del intento de autoeliminación o 
lesiones autoinflingidas por problemas de salud mental, derivados de un diagnóstico de 
salud mental no se excluyen. 

 
o. Latencia: Es un derecho especial de cobertura por desempleo que la IAFAS ESSALUD 

y la IAFAS EPS le otorga al asegurado regular y sus derechohabientes, por la cual tienen 
derecho a las prestaciones de prevención, promoción y atención de la salud durante un 
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período de latencia de hasta 12 meses, siempre que cuenten con un mínimo de 5 meses 
de aportación consecutivos o no consecutivos, en los últimos tres años precedentes al 
cese, acogiéndose a dos meses de período de latencia por cada cinco meses de 
aportación. El período de latencia para los casos de suspensión perfecta de labores 
resulta de aplicación a partir de la fecha de pérdida del derecho de cobertura. Se activa 
cuando el asegurado dependiente o regular se encuentra en situación de desempleo o 
en situación de suspensión perfecta de labores.  
 

p. Nota Técnica: Documento que describe la metodología y las bases técnicas aplicadas 
para el cálculo actuarial de la prima pura de riesgo o aporte y la prima comercial, así 
como la justificación de sus gastos de gestión, administración y sistemas de cálculo de 
sus provisiones o reservas técnicas. 

 
q. Período de Carencia: Es el plazo en el cual no están activas las coberturas de salud, 

suele durar de 30 a 90 días calendario. En Seguridad Social es el período de tres (3) 
meses contados desde el inicio de labores de un afiliado/asegurado regular que no haya 
tenido vínculo laboral en los meses previos y que le impiden cumplir con las condiciones 
para tener derecho de cobertura. En el caso de un afiliado/asegurado potestativo, el 
período puede ser menor a 3 meses durante el cual el afiliado/asegurado y sus 
dependientes inscritos no pueden acceder a las prestaciones de salud contenidas en el 
contrato. Los períodos de carencia se contabilizan en forma individual por cada 
afiliado/asegurado.  

 
Las emergencias no presentan períodos de carencia en ninguno de los regímenes de 
financiamiento. 
 
Para el caso de maternidad, resulta suficiente que la asegurada haya estado afiliada al 
momento de la concepción. 

r. Período de espera: Es el tiempo durante el cual el afiliado regular en actividad y/o sus 
derechohabientes no pueden acceder a algunas atenciones relacionadas a determinados 
diagnósticos previstos en la lista de contingencias de ESSALUD. El concepto de período 
de espera puede ser aplicado por otras IAFAS. En ningún caso, el período de espera 
puede ser mayor a un año; asimismo, las enfermedades diagnosticadas durante este 
periodo no podrán ser consideradas como preexistentes ni negarse su cobertura. 
 

s. Preexistencia: Es cualquier condición de alteración del estado de salud diagnosticada 
por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta 
en el momento previo a la presentación de la declaración jurada de salud. No puede ser 
considerada como preexistente un diagnóstico contemplado en el PEAS. 
 

t. Programa, Plan o producto de aseguramiento en salud: Documento que instrumenta 
el contrato de aseguramiento, en el que se reflejan las condiciones de cobertura y 
acceso que el asegurado obtiene frente a distintas prestaciones de salud. 

 
u. Prima o aporte puro de riesgo: Es el aporte económico que realiza el asegurado, la 

entidad empleadora, el Estado, a la IAFAS por concepto de contraprestación por la 
cobertura de riesgo de salud que ésta le ofrece. Su costo se determina sobre bases 
actuariales. 

 
v. Prima o aporte comercial: Es la prima o aporte que aplica la IAFAS al riesgo de salud 

para determinar su cobertura. Está formada por la prima o aporte puro de riesgo más los 
gastos de administración, afiliación, liquidación, entre otros, y el beneficio comercial de la 
IAFAS. 

 
w.      Registro de Afiliados: Registro administrativo de los afiliados vigentes en cualquiera de 

los regímenes de aseguramiento en salud, con prescindencia de su carácter contributivo, 
semicontributivo o subsidiado. Su administración está a cargo de SUSALUD. 

 
x. Registro de modelos de contratos y planes de salud: Es el registro administrativo a 

cargo de SUSALUD, que sistematiza la información de los modelos de contratos y planes 
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de salud que comercializan las IAFAS y que cuentan con su respectivo código de 
registro. 

 
y. Relación de aseguramiento en Salud: Es el vínculo legal establecido entre la IAFAS, 

asegurados y/o entidades empleadoras para el otorgamiento de prestaciones de 
prevención, promoción y recuperación de la salud, prestaciones económicas, de 
conformidad con lo señalado en el marco legal. Esta relación puede ser pactada u 
obligatoria, la cual genera derechos y deberes. 

 
z. Urgencia: Es toda situación que altera el estado de salud de la persona y que requiere 

de atención inmediata, no existiendo riesgo inminente de poner en peligro la vida. 
 
Para los efectos de la presente Resolución, entiéndanse los siguientes acrónimos, que se 
detallan a continuación:  

AUS    Aseguramiento Universal en Salud 

CECONAR Centro de Conciliación y Arbitraje de la Superintendencia 
Nacional de Salud 

IAFAS Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en 
Salud 

IAFAS FFAA IAFAS de las Fuerzas Armadas – Decreto Legislativo N° 1173. 

ISIAFAS  : Intendencia de Supervisión de IAFAS. 

IPRESS  : Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. 

PEAS : Plan Esencial de Aseguramiento en Salud. 

Reglamento de Ley N° 29344: Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento 
Universal en Salud, aprobado por el Decreto Supremo N° 008-
2010-SA. 

TUO de la Ley N° 29344:   Texto Único Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de 
Aseguramiento Universal en Salud, aprobado por el Decreto 
Supremo N° 020-2014-SA. 

SALUDPOL                 :         IAFAS Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policía Nacional 
del Perú – Decreto legislativo N° 1174. 

SUSALUD               :            Superintendencia Nacional de  Salud 

Artículo 4.- Obligatoriedad de las disposiciones de la presente norma 
Los contratos de aseguramiento en salud que suscriba la IAFAS con las entidades 

empleadoras y sus asegurados deben incluir las cláusulas generales establecidas en la 
presente norma, no pudiendo ser modificadas por las partes.  
  

En los casos de afiliación obligatoria en que no se suscriba contrato, la relación de 
aseguramiento se rige por la normativa vigente y las disposiciones de la presente norma, en lo 
que corresponda. 

 
Los contratos que suscriba la IAFAS con los contratantes o asegurados deben presentar 

una clara redacción, ser de fácil compresión y por ende con caracteres tipográficos legibles, 
debiendo dar cumplimiento a lo establecido en la presente norma, y a las disposiciones legales 
específicas que los regulan.  
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Artículo 5.- Reglas de interpretación  
Para la interpretación de las disposiciones contenidas en la presente norma deben 

observarse los Principios y Características enunciados en los artículos 4 y 5 del TUO de la Ley 
N° 29344, así como en las disposiciones establecidas en la Ley N° 29946, Ley del Contrato de 
Seguro; se consideran estas últimas de aplicación supletoria en lo que corresponda. En caso 
de duda de derecho insalvable en una o más disposiciones de la presente resolución, debe 
optarse por la interpretación más favorable al asegurado. 

 
 

TITULO II 
AFILIACIÓN Y PLANES DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 

 
CAPÍTULO I 

AFILIACIÓN Y DESAFILIACIÓN 
 

Artículo 6.- De la afiliación 
Se entiende por afiliación la adscripción de un asegurado a un plan, programa o producto de 

aseguramiento en salud y a una IAFAS específica. 
 
Cada IAFAS puede establecer los requisitos que considere necesarios para el 

procedimiento de la afiliación, para tal efecto, dichos requisitos son puestos en conocimiento 
del afiliado de manera clara y oportuna, a través de medios físicos o electrónicos (vía internet o 
similares) ello según corresponda, conforme a las disposiciones especiales que rigen a los 
planes de aseguramiento en salud. 

 
 

Artículo 7.- Modalidades de afiliación 
La adscripción de un asegurado a un plan, programa o producto de aseguramiento y a una 

IAFAS en particular, puede efectuarse de modo presencial o a distancia, en este último caso 
principalmente mediante mecanismos electrónicos vía internet o similares. Asimismo, dicha 
afiliación puede ser automática, por el solo hecho de pertenecer la persona a determinadas 
instituciones, o reunir las condiciones exigidas por ley para ser considerada como asegurado 
dentro del régimen del AUS, como es el caso de los afiliados a los planes de aseguramiento en 
salud específicos a que se refiere el artículo 28 del TUO de la Ley N° 29344 y los afiliados al 
régimen subsidiado de la IAFAS SIS, de conformidad con la normativa vigente.  

 
La afiliación a una IAFAS puede ser de forma individual o colectiva mediante la carga o 

incorporación de bases de datos, siempre que se garantice la plena identificación del 
asegurado.  

 
En el caso de afiliación colectiva, puede ser a través de la entidad empleadora que actúa en 

calidad de contratante o a través del representante legal debidamente autorizado.  
 

Bajo cualquiera de los supuestos antes mencionados, la afiliación implica la existencia de un 
contrato de aseguramiento en salud entre el asegurado y la IAFAS de su adscripción, sujeto a 
las disposiciones de la presente norma, a las establecidas en el respectivo plan, programa o 
producto de salud contratado y a las disposiciones contenidas en el, sus normas 
reglamentarias y conexas, con excepción de las correspondientes a los afiliados dependientes 
en la Seguridad Social en Salud y las afiliaciones obligatorias en el Seguro Integral de Salud y  
los Fondos de Salud de las Fuerzas Armadas y de la Policía Nacional del Perú, las cuales se 
rigen por sus normas correspondientes.  
 

La IAFAS puede establecer mecanismos de suscripción del contrato de aseguramiento en 
salud con sus afiliados obligatorios, incluidos los mecanismos electrónicos, debiendo dejar 
constancia que los asegurados han sido oportunamente informados por estas, por la institución 
a que pertenecen o su empleador, respecto del contenido y alcances de los mecanismos de 
suscripción, plan de aseguramiento y de las condiciones mínimas establecidas en la presente 
norma. En caso contrario, y sin perjuicio de las sanciones a que hubiere lugar, la IAFAS no 
podrá oponer al asegurado el contrato suscrito para el uso del plan de salud, ni las limitaciones 
que dicho contrato disponga.  
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Artículo 8.- Vigencia de la afiliación y renovación 
En el caso que la afiliación genere un contrato de aseguramiento en salud, éste debe ser 

por plazos no menores de un (1) año renovable automáticamente, por igual plazo, bajo los 
mismos términos y condiciones, salvo que algunas de las partes manifiesten, mediante aviso 
escrito cursado a la otra con sesenta (60) días calendario de anticipación al vencimiento del 
plazo, su voluntad de no renovarlo, o de modificar los términos contractuales, para lo cual 
deberá adjuntar el sustento de las modificaciones, y  la nueva propuesta de plan, programa o 
producto de salud,  a fin que los afiliados puedan evaluar la nueva propuesta y/o convocar a un 
proceso de elección, de corresponder. 
 

No aplica la renovación automática cuando la IAFAS disponga la desafiliación por las 
causales establecidas en la presente norma. 

 
En el caso de afiliación obligatoria o afiliación directa determinada por norma expresa o 

resolución judicial, el plazo se rige por la normativa correspondiente. 
 

De acuerdo con lo dispuesto por el artículo 17 del Reglamento de Ley N° 29344, la IAFAS 
no puede negar la afiliación o renovación de la afiliación solicitada por un asegurado, ni 
terminar unilateralmente la relación contractual con sus asegurados, salvo las excepciones 
previstas en la legislación vigente.  
 

Artículo 9.- De la afiliación independiente 
Los asegurados potestativos o independientes pueden contratar con las Entidades 

Prestadoras de Salud o con otra IAFAS respectivamente, el otorgamiento de coberturas 
complementarias al PEAS a su favor y de sus derechohabientes, siendo de libre contratación y 
descritas obligatoriamente en un documento separado denominado cláusulas particulares. 

 
El asegurado potestativo o independiente para contratar coberturas complementarias debe 

contar previamente con la cobertura del PEAS, hecho que debe ser verificado por la IAFAS. 
 
En el régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, la afiliación independiente 

corresponde a la que efectúan de modo individual o colectivo, una o más personas naturales 
no sujetas a relación de dependencia y que no forman parte de la planilla de un empleador. 

 
En los casos en que las IAFAS EPS suscriban contratos de afiliación potestativo o 

independiente, bajo las modalidades corporativas o similares, la relación contractual vincula a 
la IAFAS EPS con cada uno de los asegurados. 
 

Artículo 10.- De la Desafiliación  
La desafiliación es el acto por el cual una persona deja de tener la condición de afiliado 

respecto de una IAFAS determinada, por la culminación del supuesto de hecho que le daba la 
condición de afiliado obligatorio, o por extinción del contrato de aseguramiento en salud por las 
causales de caducidad, no renovación, resolución, rescisión, nulidad del contrato o muerte. En 
dichos casos, la desafiliación operará en forma inmediata, salvo los casos de latencia previstos 
por Ley. En el caso de muerte del afiliado, los herederos legales deben notificar dicha situación 
a la IAFAS en la cual estuvo afiliado. 
  

El asegurado, según el régimen al que pertenezca, goza de la facultad de libre desafiliación. 
La voluntad de desafiliarse se expresa por los asegurados ya sea en forma escrita o mediante 
mecanismos virtuales, siempre que quede constancia de su recepción. El asegurado debe ser 
informado por la IAFAS sobre el procedimiento de desafiliación, el cual debe ser proporcional al 
de afiliación. 

 
 Los contratos de aseguramiento en salud no pueden establecer la prohibición de 

desafiliación, teniéndose por inexistente todo pacto en contrario. 
 
Artículo 11.- Procedimiento de Desafiliación 
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El procedimiento de desafiliación debe estar consignado expresamente en el contrato y en 
términos expeditivos gratuitos para el asegurado. La desafiliación puede ser con efecto 
inmediato o sujeto a plazo. 
 

Artículo 12.- Obligaciones posteriores a la desafiliación 
La IAFAS de adscripción debe continuar con el financiamiento de las atenciones iniciadas 

con anterioridad a la fecha de desafiliación hasta el alta del paciente hospitalizado o su 
afiliación a otra IAFAS, lo que suceda primero, según las disposiciones de la materia.  
 

 La desafiliación, no libera al afiliado de las deudas que haya contraído con la IAFAS, 
incluido el pago de intereses legales, de ser el caso. 

 
Artículo 13.- De la información al asegurado sobre las condiciones y requisitos para el 

uso de los servicios de salud   
Efectuada la adscripción del asegurado a una IAFAS, ésta última debe de informar al 

asegurado sobre las condiciones y requisitos para el uso de los servicios de salud, conforme a 
lo dispuesto en el artículo 13 del Reglamento de Ley N° 29414, Ley que establece los 
Derechos de las Personas usuarias de los Servicios de Salud, aprobado con Decreto Supremo 
N° 027-2015-SA.  

 
 

CAPÍTULO II 
DEL PLAN ESENCIAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 

 
Artículo 14.- De los Planes de Salud 
En el proceso del AUS, la cobertura mínima de atención de Salud está contenida en el 

PEAS, pudiendo complementarse dicha cobertura con otros planes de salud complementarios, 
o brindarse a través de planes específicos. 

 
Todos los planes, programas o productos de salud de las IAFAS que financien coberturas 

de riesgos de salud, contienen el detalle de las prestaciones de salud cubiertas, sus 
contenidos, alcances y límites y, garantizar al usuario el acceso efectivo a los servicios de salud 
de tipo ambulatorio, hospitalario, emergencias, diagnóstico de imágenes, entre otros, con 
prestaciones preventivas, promocionales y de recuperación de la salud, de acuerdo con el plan, 
programa o producto contratado. 

 
Artículo 15.- Obligatoriedad del PEAS 
Toda persona natural residente en el Perú, se encuentra obligada a contar con un plan de 

salud financiado por una IAFAS cuyos beneficios no pueden ser menores a los contenidos en 
el PEAS. Para todas las coberturas que excedan al PEAS, la IAFAS y el asegurado pueden 
contratar las condiciones que estimen pertinentes dentro de las cláusulas mínimas establecidas 
en la presente norma. 

 
Los Planes Específicos a que se refiere el artículo 28 del TUO de la Ley N° 29344, deben 

estructurarse en función al PEAS y a los planes y beneficios que lo complementan, a efectos de 
viabilizar la aplicación de las disposiciones sobre preexistencias y facilitar la movilidad de los 
asegurados al interior del sistema entre las diversas IAFAS, así como la portabilidad de sus 
coberturas. 

 
Artículo 16.- Condiciones y redes de atención 
Los planes de salud que ofrezca cada IAFAS en el marco del AUS, deben establecer de 

modo explícito las condiciones del servicio y las redes de atención con las que cuenta el 
asegurado adscrito a ella. 

 
Los asegurados tienen derecho a adscribirse a las redes de sus respectivas IAFAS que 

pueden establecer precios según criterios de ubicación, extensión geográfica, u otros, de 
acuerdo al plan, programa o producto de salud contratado y dentro de los límites que 
corresponda a su respectivo régimen de afiliación, con excepción de la IAFAS ESSALUD, 
cuyos asegurados se adscriben a la red de atención de las IPRESS, de acuerdo al DNI del 
asegurado. 
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Artículo 17.- Preexistencias  
Para el caso de preexistencias, se considera las disposiciones establecidas en 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, su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 
008-2012-SA, en la Ley N° 29946, Ley del Contrato de Seguro, y en la Ley N° 30562, Ley que 
precisa aspectos complementarios de la cobertura de preexistencias cruzadas establecida en el 
artículo 118 de la Ley N° 29946, Ley del Contrato de Seguro; además de las disposiciones 
establecidas en el Reglamento de  Ley N° 29344. 

 
Los asegurados a un plan de salud, cualquiera que fuese la modalidad de afiliación, se 

encuentran obligados a informar a la IAFAS a la cual se va a adscribir, de la existencia de 
dolencias o enfermedades preexistentes, conforme al artículo 89 del Reglamento de Ley N° 
29344.  

 
Cuando un asegurado contrata con una IAFAS y en el desarrollo de la relación comercial 

presenta un diagnóstico que conlleva un tratamiento prolongado para la recuperación de la 
salud, esta condición médica no constituye una preexistencia cuando se produzca la 
renovación del contrato entre las partes, o cuando cambie de IAFAS, según lo previsto en la 
normativa vigente. 

 
Artículo 18.- Declaración de Salud 
Los asegurados declaran de forma obligatoria la enfermedad preexistente al momento de 

afiliación, conforme a lo dispuesto en el artículo 89 del Reglamento de Ley. 
 
La IAFAS puede declarar la resolución del contrato de aseguramiento en salud ante el 

incumplimiento de lo dispuesto en el párrafo anterior. 
 

El contrato de aseguramiento en salud debe establecer de modo claro, específico y en 
forma fácilmente comprensible e identificable por el asegurado, la información que debe ser 
declarada por éste, así como las medidas a las que se encuentra facultada a adoptar la IAFAS 
en caso de infracción a este deber de información. 

 
Las enfermedades o condiciones de salud preexistentes deben ser registradas por el 

asegurado en el documento denominado Declaración de Salud. La Declaración de Salud debe 
ser suscrita por las partes en forma previa a la suscripción del contrato o a la incorporación del 
beneficiario, en el caso que corresponda. La Declaración de Salud forma parte del contrato. 
 

Artículo 19.- Enfermedades preexistentes no declaradas 
La IAFAS financia las prestaciones de salud por enfermedades preexistentes no declaradas, 

si se acredita que la omisión se debió a un error o por desconocimiento del asegurado, en 
estos casos no procede la resolución del contrato de aseguramiento en salud. Se presume la 
mala fe si la IAFAS prueba que el asegurado ocultó la información sobre su preexistencia en el 
momento de la afiliación. 

 
Ante la transgresión a este deber de información por mala fe del asegurado, la IAFAS puede 

optar por la resolución del Contrato. 
 
El Contrato debe establecer de modo claro, específico y en forma fácilmente comprensible e 

identificable por el asegurado, la información que debe ser declarada por éste, así como las 
medidas a las que se encuentra facultada a adoptar la IAFAS en caso de infracción a este 
deber de información. 

 
Artículo 20.- De las garantías explícitas 
Las garantías explícitas a que se refieren el numeral 3 del artículo 5 del TUO de la Ley N° 

29344 y el artículo 112 del Reglamento de la Ley N° 29344, son de cumplimiento obligatorio 
por las IAFAS, en el marco de sus competencias. 
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La IAFAS además del cumplimiento de las garantías explícitas a que se refieren el numeral 
3 del artículo 5 del TUO de la Ley N° 29344 y el artículo 112 del Reglamento de Ley N° 29344, 
puede establecer parámetros superiores a las que están establecidas como mínimo. 

 
Artículo 21.- Difusión del PEAS y de los planes, programas o productos de salud a los 

asegurados  
La IAFAS debe tener en su página web un vínculo visible de modo sencillo y de fácil acceso 

para realizar consultas de los planes, programas, o productos de salud vigentes para 
conocimiento de todos los asegurados. Adicionalmente, la IAFAS a través de medios escritos o 
digitales debe hacer entrega del plan, programa o producto de salud al asegurado. 

 
 

CAPÍTULO III 
DE LOS PLANES COMPLEMENTARIOS 

 
Artículo 22.- Oportunidad de contratación 
Cualquier persona natural residente en el Perú que se adscriba a una IAFAS bajo el 

régimen contributivo, se encuentra facultada a contratar un plan complementario de salud, 
siempre que previa o simultáneamente tenga contratado el PEAS. 
 

Los asegurados dependientes pertenecientes al régimen contributivo de la Seguridad Social 
en Salud que contraten con una IAFAS EPS la cobertura del PEAS, pueden afiliarse a un plan 
complementario, posterior a la adscripción a dicho PEAS. Esta afiliación no está sujeta a la 
elección de la mayoría de los trabajadores; y la IAFAS puede participar ofertando dichos 
planes, cuya contratación puede efectuarse de manera presencial o virtual mediante 
procedimientos electrónicos establecidos. 
 

Artículo 23.- Cobertura del Plan Complementario 
La cobertura del plan complementario, es establecida en el respectivo contrato de 

aseguramiento en Salud, así como en la normativa vigente expedida por SUSALUD sobre la 
materia y las presentes disposiciones que le resulte aplicable. 
 

Artículo 24.- Articulación con el PEAS 
El plan complementario puede ser brindado por la IAFAS que otorga el PEAS o por 

cualquier otra IAFAS, en este último caso siempre y cuando verifique de modo previo que el 
asegurado cuenta con un PEAS vigente, en el módulo de consultas de Registro de Afiliados 
que administra SUSALUD. 
 

Si la contratación de coberturas adicionales al PEAS se efectúa en forma simultánea con la 
contratación del PEAS, estas deben estar contenidas en un documento independiente 
denominado Cobertura Complementaria. 

 
Los planes complementarios se encuentran sujetos a los principios, características y demás 

disposiciones contenidas en el TUO de la Ley N° 29344 y normas complementarias. Asimismo, 
están sujetos a la regulación y supervisión de SUSALUD, de conformidad con la normativa 
vigente.  

 
Todo plan complementario que contenga prestaciones contempladas en el PEAS deberá 

ceñirse a las reglas de dicha cobertura para las referidas prestaciones. 
 
Artículo 25.- Vigencia 
El plazo mínimo de vigencia de los planes complementarios es de un (1) año. Sin embargo, 

no procede la renovación de un plan complementario si es que a su vencimiento el asegurado 
no cuenta con un PEAS vigente verificado por la IAFAS a través del Registro de Afiliados de 
SUSALUD. 
 

Artículo 26.- Condiciones para el otorgamiento de la cobertura de salud y exclusiones 
El contrato de aseguramiento en salud de un plan complementario debe especificar 

detalladamente las condiciones para el otorgamiento de la cobertura de las prestaciones de 
salud, así como las exclusiones que le corresponden, es decir aquellas prestaciones de salud 
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que no son financiadas por la IAFAS, no pudiendo aplicar las IAFAS medidas contrarias al 
asegurado, que no se encuentren incluidas expresamente en sus términos, en las cláusulas 
generales para planes complementarios que son parte integrante de la presente norma, o las 
establecidas en la normativa vigente. 

 
Artículo 27- Del Plan Complementario de Salud 
La cobertura de los programas o productos de salud correspondientes a planes 

complementarios deben contemplar los mismos beneficios para todos los asegurados y 
derechohabientes, independientemente de su nivel remunerativo y ser descrita 
obligatoriamente en un documento denominado Condiciones Particulares 

 
La cobertura de los programas o productos complementarios de salud se encuentran 

sujetos a los límites, prestaciones y condiciones estipulados libremente por las partes. 
 

CAPÍTULO IV 
DE LOS PLANES ESPECÍFICOS 

 
Artículo 28.- De la preeminencia y estructura de los planes específicos 
Los Planes Específicos son los definidos en el TUO de la Ley N° 29344 y en el Reglamento 

de Ley N° 29344, mantienen su vigencia en tanto brinden coberturas iguales o superiores al 
PEAS. Cuando dentro del Régimen de Seguridad Social en Salud el asegurado se encuentre 
afiliado a una EPS, ESSALUD mantiene a su cargo las coberturas no comprendidas en el 
PEAS, siempre que se trate de un asegurado dependiente o regular. 
 

Los Planes Específicos deben ser necesariamente estructurados bajo el esquema del PEAS 
y Coberturas Complementarias, en concordancia con lo dispuesto por el artículo 94 del 
Reglamento de Ley N° 29344, de manera que, mediante la conformación de una estructura 
uniforme de cobertura transversal al sistema, se facilite la portabilidad del aseguramiento entre 
las IAFAS, tanto en relación al PEAS como a los planes complementarios, así como su 
financiamiento.  
 

Artículo 29.- Contratación de planes complementarios 
Los asegurados a un Plan Específico de salud pueden contratar bajo el régimen 

contributivo, Planes Complementarios que mejoren o superen las coberturas brindadas por las 
IAFAS que brindan la cobertura específica. Cuando el Plan Específico no cubra la totalidad de 
contingencias en salud, el asegurado puede contratar con la IAFAS a cargo de dicho plan o 
cualquier otra IAFAS la cobertura faltante, siempre que tenga cubierto el PEAS. 
 

Artículo 30.- Aplicación de las normas particulares 
El presente dispositivo legal es de aplicación a los Planes Específicos. En todo lo no 

contemplado, rigen las normas particulares de cada plan específico en cuanto no se opongan 
al presente dispositivo. En caso de duda sobre la aplicación de una disposición del presente 
dispositivo legal a un Plan Específico determinado, corresponde a SUSALUD definir la 
pertinencia de su aplicación.   

 
 

TÍTULO III 
DEL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO 

 
CAPÍTULO I 

DISPOSICIONES GENERALES 
 

Artículo 31.- Determinación de las retribuciones del PEAS y planes complementarios 
En el régimen contributivo del AUS los aportes o primas por los planes de salud, tanto en 

relación al PEAS como a los programas o productos correspondientes a Planes 
Complementarios, son pactadas libremente entre las partes, dentro de los límites establecidos 
en el TUO de la Ley N° 29344, sus normas reglamentarias y la presente norma, con excepción 
de los regímenes contributivos establecidos por normas específicas. 

 
Artículo 32- Cláusulas de reajuste 
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Las cláusulas relativas al plan de salud contenidas en el contrato de aseguramiento en salud 
aplicable, debe establecer expresamente los plazos para el pago y reajuste de aportes o 
primas, copagos y cualquier otra suma a cargo del asegurado, incluidas las condiciones 
necesarias y criterios para su reajuste, con indicación de las causales para su procedencia y, 
en general, cualquier otra información que permita tomar al asegurado una decisión 
adecuadamente informada y tener una clara estimación de los costos que devengue su 
adscripción a una IAFAS determinada, incluso en el caso de renovación de contratos. 

 
Los contratos de prestación de servicios de salud para asegurados dependientes y 

derechohabientes deben especificar los plazos de vigencia de cualquier suma que se vaya a 
cobrar, sus condiciones de reajuste y el indicador que se utilizará para el mismo. 

 
El valor económico del PEAS para los afiliados al régimen contributivo puede ser reajustado 

según sustento técnico elaborado por las IAFAS, en función a siniestralidad y/o variación del 
PEAS de acuerdo a la normativa vigente. 

 
Artículo 33.- De las Prestaciones Preventivas y Promocionales 

Todas las IAFAS deben otorgar las prestaciones preventivas y promocionales que 
correspondan al PEAS o planes complementarios que oferten, de acuerdo a las condiciones 
establecidas por cada IAFAS, debiendo detallarse en el contrato de aseguramiento en salud las 
condiciones y periodicidad de su otorgamiento, diferenciándolas según la edad y el sexo de los 
asegurados. Esta obligación no se da por cumplida con el simple ofrecimiento de la cobertura 
por parte de la IAFAS respectiva, sino mediante campañas de difusión y promoción entre sus 
afiliados que culminen en la efectiva prestación de estos servicios. SUSALUD debe verificar el 
cumplimiento de lo establecido en el presente artículo. 

 
Artículo 34.- Financiamiento de los Planes de Salud 
La IAFAS que pertenece al Régimen Contributivo, debe sustentar el adecuado 

financiamiento de los planes de salud que brinden a las entidades empleadoras o asegurados, 
en una Nota Técnica, la cual comprende la metodología y las bases de datos aplicadas para el 
cálculo de los aportes por la cobertura obligatoria y los aportes por el plan, programa o 
producto del plan complementario, de manera independiente, incluyendo la justificación de los 
gastos y la evaluación de la siniestralidad. 

 
Artículo 35.- De la Nota Técnica 
La Nota Técnica debe contener como mínimo, de manera expresa todos los procedimientos 

y parámetros utilizados para el cálculo de la prima de riesgo y la prima comercial, debiendo 
especificarse lo siguiente: 

 
a. Objetivo general: debe incluirse el objetivo de la Nota Técnica, especificando si se trata 

de un plan, programa o producto nuevo o es una actualización. Si la actualización implica 
cambios en la cobertura, se debe indicar de manera clara cuáles son los cambios 
introducidos. 

b. Modalidad del contrato, si es individual o colectivo. 
c. Descripción de la población a asegurar (mercado objetivo): se deben incluir variables que 

describan la población objetivo tales como: edad, sexo, composición de grupo, ingreso 
base de cotización, tipo de afiliación, y cualquier otra variable que se considere 
pertinente en el desarrollo de la Nota Técnica. 

d. Ingresos y costos del plan, programa o producto: se debe incluir la proyección de 
ingresos y costos para un período de cinco (5) años. 

e. Metodología para el cálculo de la tarifa. 
f. Moneda en la cual se denomina la tarifa. 
g. Características del plan, programa o producto de salud, señalando nombre, alcances, 

limitaciones y condiciones a ser aplicadas, incluidos los copagos, y/o cargos asumidos 
por el asegurado, límites de cobertura, recargos o descuentos basados en el estado de 
riesgo del asegurado, entre otros. 

h. El detalle de los riesgos y coberturas de salud a ser financiadas. 
i. Las definiciones, conceptos utilizados como son: tablas de frecuencia, morbilidad, 

mortalidad, índice de siniestralidad u otra variable y procedimientos empleados. 
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j. Las estadísticas, hipótesis financieras y datos utilizados en la valoración del riesgo, así 
como las fuentes de información y cualquier otro elemento necesario que sirva de 
fundamento en la estimación de la prima o aporte.  

k. Gastos: se deben incluir los factores por gastos que se aplicarán. Los gastos deben ser 
discriminados en gastos de administración, gastos de afiliación, otros gastos esperados 
por la IAFAS. Si estos factores varían, se deben indicar de manera precisa los rangos en 
los cuales se encuentran y las razones de su variación. 

l. Margen por riesgo o utilidad esperada por la IAFAS: si la IAFAS incluye margen por 
riesgo o utilidad, estos deben ser incluidos y sustentados. Si estos factores varían, se 
debe indicar de manera precisa los rangos en los cuales se encuentran y las razones de 
su variación. 

m. Forma de pago del aporte o prima, indicando si es de pago anticipado o vencido. 
n. Fraccionamiento de primas: se debe indicar si el plan, programa o producto de salud 

contempla el pago fraccionado de la prima o aporte (pago mensual, trimestral, 
semestral), esto debe ser sustentado en la Nota Técnica; así como los recargos que se 
aplican por realizar el pago fraccionado. 

o. Resultados: se debe anexar en hoja de cálculo la aplicación detallada de la formulación 
expuesta en el cálculo de la prima o aporte, así como cualquier otro desarrollo incluido. 
También se debe anexar la base de datos que se utiliza para la estimación de las primas 
o aportes. 

p. Nombre y firma del actuario o responsable: se debe incluir el nombre y la firma del 
actuario o de la persona responsable que elaboró la Nota Técnica. 

 
Artículo 36.- Profesional responsable de elaborar la Nota Técnica 
La Nota Técnica debe ser elaborada por un profesional que reúna las siguientes 

condiciones: 
 

a. Profesional de rango universitario de las carreras de economía, contabilidad, administración, 
finanzas, matemáticas, estadística o carreras afines, con conocimiento de cálculos 
actuariales. 

b. Experiencia profesional no menor de tres (3) años en trabajos estadísticos debidamente 
acreditada y documentada como parte del currículum vitae. 
 

Las tarifas que establezca la IAFAS, debe seguir los principios de equidad económica o 
correlación positiva entre tarifa y plan, cobertura razonable del grado de riesgo y costos propios 
del servicio, así como de casuística o de uso de información estadística consistente y 
representativa. 
 

Artículo 37.- Fusión por absorción entre IAFAS 
Cuando se produce el caso de una fusión por absorción de una IAFAS, la IAFAS absorbente 

tiene la obligación de respetar las condiciones pactadas con los asegurados de la IAFAS 
absorbida, incluidas las preexistencias. 

 
Artículo 38.- Manual del Asegurado y redes funcionales de atención de salud 
La IAFAS del régimen contributivo, de conformidad con la normativa que le es aplicable, 

debe entregar a cada asegurado un ejemplar impreso o en forma electrónica del Manual del 
Asegurado, en el que se establecen los beneficios, procedimientos y coberturas del plan de 
salud, redes de atención de IPRESS debidamente registradas para prestar servicios de salud, 
así como las exclusiones, condiciones particulares de cobertura, cobertura de medicamentos a 
las que tiene acceso bajo ciertos criterios, tarifas a considerar en caso de reembolso, entre 
otros.  
 

Los asegurados tienen derecho a adscribirse a las redes de sus respectivas IAFAS, redes 
conformadas por IPRESS de distinto nivel resolutivo con la cual establece acuerdos, contratos 
y convenios para garantizar la atención de salud y trabajar en prevención, promoción, 
recuperación de la salud, ofertando servicios de salud según criterios de ubicación, extensión 
geográfica, u otros, de acuerdo al plan de salud contratado y dentro de los límites que 
corresponda a su respectivo régimen de afiliación. 

 
Artículo 39.- Período de Carencia  
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El contrato de aseguramiento en salud debe establecer el período de carencia y período de 
espera aplicable para cada caso y cobertura conforme a las disposiciones legales vigentes. 

 
Las emergencias no presentan carencias en ninguno de los regímenes de financiamiento 

del AUS. El régimen de financiamiento contributivo y semicontributivo puede establecer 
períodos de carencia de acuerdo a sus respectivas normas. 

 
En los regímenes contributivo y semicontributivo, para el caso de maternidad, resulta 

suficiente que la asegurada haya estado afiliada al momento de la concepción 
 
En el caso de los planes específicos, se puede considerar períodos de carencia de acuerdo 

a su norma de creación. 
 
El período de carencia puede suspenderse por disposición de la IAFAS ESSALUD ante la 

declaratoria del Estado de Emergencia ocurrido en todo el territorio nacional o parte de él, en el 
marco de la Seguridad Social en Salud.  

 
Por ningún motivo se puede excluir de la cobertura del Plan Complementario, aquellas 

enfermedades y/o dolencias diagnosticadas durante el Periodo de Carencia. 
 
Artículo 40.- Copagos y Deducibles  
La IAFAS puede establecer en los planes de salud copagos y deducibles, de acuerdo con lo 

dispuesto por el artículo 26 del Reglamento de Ley.  
 
Artículo 41.- Modificación del Plan de Salud 
Las modificaciones al monto de cobertura y/o de los beneficios convenidos, o de la red de 

prestadores de servicios de salud en el caso de afiliación corporativa, deben ser notificadas a 
los afiliados o asegurados con 15 días hábiles de anticipación, siempre que se encuentren 
dentro del período contractual. Las modificaciones entran en vigencia al día siguiente de 
finalizado el plazo sin haberse manifestado el rechazo del afiliado.  

 
En caso de manifestarse el rechazo del afiliado, no pueden aplicarse las modificaciones 

propuestas. Para su eficacia, la notificación previa al afiliado, debe realizarse a través del 
correo electrónico de contacto proporcionado al momento de su afiliación.  
 

La entidad empleadora o contratante, con previo conocimiento de la decisión de los 
afiliados, remite la aceptación de dichas modificaciones a la IAFAS, en representación de los 
asegurados.  

 
La no aceptación de modificaciones del plan, programa o producto de salud no es indicativo 

de resolución de contrato, el cual debe respetarse hasta el término del periodo contractual. 
 
 

CAPÍTULO II 
DEL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD 

  
Artículo 42.- Del Contrato de Aseguramiento de Seguridad Social en Salud 
La IAFAS EPS se encuentra obligada a suscribir las cláusulas generales del contrato de 

aseguramiento de Seguridad Social en Salud para asegurados dependientes contenidos en el 
Anexo N° 1 que forma parte de la presente norma, las mismas que regulan el otorgamiento de 
la cobertura obligatoria a favor de los trabajadores dependientes de las entidades empleadoras 
y sus derechohabientes legales. Dichas cláusulas generales deben incorporarse a los contratos 
que celebre la IAFAS EPS con las entidades empleadoras al momento de su renovación, no 
pudiendo ser modificadas por las partes, en atención a que recogen obligaciones derivadas de 
normas imperativas que regulan el Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud. 

 
La IAFAS EPS únicamente puede reajustar los aportes de los trabajadores y los copagos, 

en virtud de las causales que consten en los planes de salud al momento de la suscripción de 
las cláusulas generales. 
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Los contratos de prestación de servicios de Seguridad Social en Salud para asegurados 
dependientes tienen un plazo de duración de un (1) año, pudiendo ser renovados 
automáticamente por el mismo plazo y bajo los mismos términos y condiciones. 

 
En los casos de vencimiento del contrato y convocatoria de un nuevo proceso de elección 

de una IAFAS EPS pendiente de concluir, la IAFAS EPS debe continuar prestando los servicios 
de salud en las mismas condiciones pactadas por un período máximo de sesenta (60) días 
calendarios, únicamente cuando la entidad empleadora no contase aún con los servicios de 
otra IAFAS EPS, siendo condición necesaria que la entidad empleadora haya convocado a 
elección el plan de salud y de entidad prestadora de salud con anterioridad al vencimiento del 
plazo del contrato vigente. 

 
Si el proceso de elección no se lleva a cabo o no se alcanza la mayoría absoluta de votos 

requerida, las prestaciones son brindadas por la IAFAS ESSALUD a partir del primer día del 
mes siguiente de ocurrida dicha causal, conforme a lo dispuesto en el inciso h) del artículo 46 
del Reglamento de la Ley de Modernización de Seguridad Social en Salud, aprobado por 
Decreto Supremo N° 009-97-SA. 
 

Artículo 43.- De la afiliación para asegurados dependientes 
En el Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, la afiliación para asegurados 

dependientes o regulares es automática respecto de la IAFAS ESSALUD y se da con la simple 
inclusión del trabajador en la planilla de un empleador. Para el caso de la afiliación a una 
IAFAS EPS se requiere la aceptación formal de adscripción. En caso de que el trabajador no 
realice la elección, se entiende que ha optado por incorporarse al Plan Específico a cargo de la 
IAFAS ESSALUD. 

 
Artículo 44.- De la afiliación independiente o potestativa 
En el Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, la afiliación de asegurados 

potestativos o independientes corresponde a la que efectúan de modo individual o colectivo, 
una o más personas naturales no sujetas a relación de dependencia y que no forman parte de 
la planilla de un empleador.  

 
La IAFAS ESSALUD y la EPS se encuentran obligadas a suscribir las condiciones 

generales del contrato de prestación de servicios de Seguridad Social en Salud para 
asegurados potestativos o independientes, no pudiendo ser modificadas por las partes, en 
atención a que recogen obligaciones derivadas de normas imperativas que regulan el Régimen 
Contributivo de la Seguridad Social en Salud. En el Anexo N° 2 que forma parte integrante de 
la presente norma, se adjunta el modelo de contrato. 

 
Los asegurados potestativos o independientes pueden contratar con las IAFAS ESSALUD y 

con la IAFAS EPS el otorgamiento de coberturas complementarias al PEAS a su favor y de sus 
derechohabientes, siendo de libre contratación. En el Anexo N° 3 que forma parte integrante 
de la presente norma, se adjunta el modelo de contrato, para planes complementarios.  

 
En los casos en que la IAFAS ESSALUD y la IAFAS EPS suscriban contratos de afiliación 

potestativo o independiente bajo la modalidad corporativa o similares, la relación contractual 
vincula a la IAFAS ESSALUD y a la IAFAS EPS con cada uno de los asegurados. 

 
Artículo 45.- El beneficio de latencia en la Seguridad Social en Salud 
La latencia es otorgada de manera automática por la IAFAS ESSALUD a aquellos 

asegurados que cumplan con las condiciones señaladas en la Ley N° 26790, Ley de 
Modernización de la Seguridad Social en Salud y su Reglamento. La IAFAS ESSALUD debe 
comunicar a la IAFAS Entidad Prestadora de Salud (EPS), en un plazo no mayor a veinticuatro 
(24) horas contadas a partir del otorgamiento de la latencia, respecto de la situación del 
asegurado regular en período de latencia, en el caso que los mencionados asegurados cuenten 
con la cobertura de salud otorgada por la IAFAS EPS.   

 
La IAFAS ESSALUD y la IAFAS EPS garantizan de manera automática las atenciones de 

salud establecidas en sus planes, hasta el término del período, conforme a la normativa 
vigente. 
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Artículo 46.- El beneficio de latencia en otras IAFAS 
Se aplica el beneficio de latencia en los casos contemplados en la normativa de la materia y 

cuando sin estar contemplado en tales normas, haya sido pactado expresamente por las partes 
en el contrato de aseguramiento en salud. 

 
Artículo 47.- Referencias 
La IAFAS EPS debe asegurar los mecanismos y procedimientos expeditivos de referencia y 

contra referencia, cuando la cobertura de la dolencia de que se trate requiera ser atendida por 
IPRESS de la red de servicios contratada por la IAFAS EPS, de un nivel resolutivo de mayor 
complejidad. 

 
 

CAPÍTULO III 
COBERTURAS DE SALUD FINANCIADAS POR IAFAS EMPRESAS DE SEGUROS 

 
Artículo 48.- De los Planes de Salud ofrecidos por las Empresas de Seguros 
Los planes de salud ofrecidos por las Empresas de Seguros calificadas como IAFAS, 

contienen como mínimo el PEAS. Para alcanzar tal finalidad, pueden brindar dicha cobertura de 
modo directo o a través de la articulación con otras IAFAS. En el caso de los Planes 
Complementarios, las Empresas de Seguros los pueden ofrecer conjuntamente con el PEAS, o 
verificar que el asegurado cuente con esta cobertura. 
 

Artículo 49.- Período de carencia 
Los planes de salud ofertados por las Empresas de Seguros pueden establecer períodos de 

carencia aplicables para cada caso y cobertura, indicando asimismo las prestaciones que no se 
encuentran sujetas a dichos períodos de carencia, de acuerdo a lo establecido en el marco 
legal vigente. 
 

Artículo 50.- Otras disposiciones  
Las Empresas de Seguros calificadas como IAFAS, sin perjuicio de sus obligaciones frente 

a la Superintendencia de Banca, Seguros y Administradora de Fondos de Pensiones, quedan 
igualmente sujetas a la supervisión y regulación de la SUSALUD, en el marco de su ámbito de 
competencia, conforme al artículo 14 del TUO de la Ley N° 29344 y el artículo 8 del 
“Reglamento del Procedimiento de Transferencia de Funciones del lnstituto Nacional de 
Defensa de la Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelectual – INDECOPI a la 
Superintendencia Nacional de Salud -  SUSALUD, en el marco de lo dispuesto por el Decreto 
Legislativo N° 1158”, aprobado por el Decreto Supremo N° 026-2015-SA.  

 
 

CAPÍTULO IV 
COBERTURAS DE SALUD FINANCIADAS POR IAFAS ENTIDAD DE SALUD QUE OFRECE 

SERVICIOS DE SALUD PREPAGADO E IAFAS AUTOSEGUROS 
 

Artículo 51.- Cobertura de salud a cargo de las Entidades de Salud que ofrecen 
Servicios de Salud Prepagados  

Los planes de salud ofrecidos por la IAFAS Entidad de Salud que ofrece Servicios de Salud 
Prepagados, deben contener como mínimo el PEAS. Para tal efecto, pueden brindar dicha 
cobertura de modo directo o a través de la participación conjunta de otras IAFAS o 
estableciendo redes definidas de IPRESS, verificando que el asegurado cuente con la 
cobertura del PEAS y de acuerdo a los mecanismos de articulación establecidos 
normativamente.  

 
La IAFAS Entidad de Salud que ofrece Servicios de Salud prepagados se encuentra 

obligada a suscribir las Cláusulas Generales del Contrato de Aseguramiento en Salud con 
Asegurados Independientes. El modelo de contrato se encuentra en el Anexo N° 2 que forma 
parte integrante de la presente norma. 

 

Firmado digitalmente por
MARTINEZ AVILES Iliana Consuelo
FAU 20377985843 soft
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 10:45:49 -05:00

Firmado digitalmente por AYLLON
CABRERA Rosa Teresa Lusmila
FAU 20377985843 soft
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 11:56:42 -05:00

Firmado digitalmente por BERNABE
PEREZ Cesar Jose FAU
20377985843 hard
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 14:01:47 -05:00



16 
 

En el caso que las mencionadas IAFAS contraten coberturas correspondientes a Planes o 
Programas de Salud Complementarios, deben usar las cláusulas generales establecidas en el 
Anexo N° 3 que forma parte integrante de la presente norma. 

 
Artículo 52.- Cobertura de salud a cargo de la IAFAS Autoseguro  
Las coberturas de salud que financia la IAFAS Autoseguro como planes o programas de 

salud, pueden tener una mayor o menor extensión, para lo cual los responsables de la 
administración de estos fondos deben verificar que los asegurados bajo el programa de salud 
cuenten por lo menos con la cobertura del PEAS, en caso éste no forme parte de los beneficios 
del plan de salud respectivo.  

 
En el caso que la IAFAS Autoseguro contrate coberturas correspondientes a planes, 

programas o productos de salud complementarios, deben usar las cláusulas generales 
establecidas en el Anexo N° 3. 

 
La IAFAS EPS no puede ejercer funciones de administradoras de autoseguros. 
 

CAPÍTULO V 
COBERTURAS DE SALUD FINANCIADAS POR IAFAS FONDOS DE SALUD DE LAS 

FUERZAS ARMADAS Y DEL FONDO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD DE LA POLICÍA 
NACIONAL DEL PERÚ 

 
 

Artículo 53.- De las coberturas de salud financiadas por las IAFAS Fondos de Salud 
de las Fuerzas Armadas 

Las Instituciones Administradoras de Fondos de Salud de las Fuerzas Armadas financian 
las coberturas del Plan Específico, el mismo que incluye el PEAS, con el aporte obligatorio del 
Estado establecido normativamente. También financian Planes Complementarios cuyo monto 
máximo de cobertura, aportes y reservas, son sustentados y actualizados previos estudios 
actuariales correspondientes. 
 

La IAFAS del Ejército del Perú – FOSPEME, la IAFAS de la Marina de Guerra del Perú – 
FOSMAR y la IAFAS de la Fuerza Aérea del Perú – FOSFAP, para ofertar y brindar planes de 
salud complementarios a sus beneficiarios, deben utilizar el formato establecido en el Anexo N° 
3 adjunto a la presente norma. 
 

Artículo 54.- IAFAS Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policía Nacional del Perú  
La IAFAS Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policía Nacional del Perú - SALUDPOL, 

financia las coberturas del Plan Específico, el mismo que incluye el PEAS, con el aporte 
obligatorio del Estado establecido normativamente. También puede financiar Planes 
Complementarios, cuyo monto máximo de cobertura, aportes y reservas, son sustentados en 
estudios actuariales correspondientes. 

 
La IAFAS Fondo de Aseguramiento en Salud de la Policía Nacional del Perú, para ofertar y 

brindar planes de salud complementarios a sus beneficiarios, deben utilizar el formato 
establecido en el Anexo N° 3 adjunto a la presente norma. 
 

 
TÍTULO IV 

DEL RÉGIMEN SEMICONTRIBUTIVO Y DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO 
 

CAPÍTULO I 
DEL RÉGIMEN SEMICONTRIBUTIVO 

 
Artículo 55.- Ámbito del régimen semicontributivo 
Son afiliados del régimen semicontributivo todos aquellos que se encuentren comprendidos 

en regímenes de aseguramiento cuyas prestaciones de salud se financian parcialmente con el 
aporte de los asegurados, denominado prima o aporte, y parcialmente con el aporte del Estado, 
conforme a lo dispuesto en los artículos 81 y 83 del Reglamento de Ley. 
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La afiliación al régimen semicontributivo, en el caso del SIS, se realiza de acuerdo a las 
normas correspondientes.  

 
El formato del Anexo N° 2 es de aplicación para el proceso de afiliación y suscripción del 

contrato de aseguramiento en este régimen. 
 
Artículo 56.- Del carácter intangible de los fondos 
Los fondos del régimen semicontributivo son intangibles y no pueden ser aplicados por la 

IAFAS al financiamiento de un régimen distinto. 
 
Artículo 57.- Cobertura en el Régimen Semicontributivo 
La afiliación al régimen Semicontributivo financia la cobertura del PEAS, Planes 

Complementarios y las Enfermedades de Alto Costo de Atención y Enfermedades Raras o 
Huérfanas a cargo del Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL), además de prestaciones 
económicas como sepelio, y prestaciones administrativas como, traslados de emergencia 
dentro del territorio nacional, asignación por alimentos, traslado de paciente oncológico y otras 
que establezca el SIS normativamente.  

 
Artículo 58.- Aplicación supletoria de las normas del régimen contributivo 
Las disposiciones de la presente norma, relativas al régimen contributivo, son aplicables al 

régimen semicontributivo en forma supletoria. 
 

CAPÍTULO II 
DEL RÉGIMEN SUBSIDIADO 

 
 
Artículo 59.- Ámbito del régimen  
En el régimen subsidiado la cobertura de salud es financiada en su totalidad con recursos 

públicos o fondos provenientes de cooperación nacional o internacional, según lo dispuesto en 
la Ley N° 29761 – Ley de Financiamiento Público de los Regímenes Subsidiado y 
Semicontributivo del AUS y demás normas de la materia. Dicho régimen está orientado 
principalmente a las poblaciones más vulnerables y de menores recursos económicos, así 
como a toda persona residente en el territorio nacional que no cuente con ningún seguro de 
salud y se otorga a través del Seguro Integral de Salud, con cargo a su presupuesto 
institucional. 

 
Artículo 60.- De la cobertura de los planes de salud 
La afiliación al régimen subsidiado financia la cobertura gratuita del PEAS, del plan 

complementario regular, del plan complementario de cobertura extraordinaria y la cobertura del 
Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL) y prestaciones administrativas, como traslados 
de emergencia dentro del territorio nacional, gastos de alimentación, estancia y otras que 
establezca la IAFAS SIS normativamente. 

 
El detalle de las coberturas de los mencionados planes es establecido normativamente por 

la IAFAS SIS. 
 
La afiliación al régimen subsidiado en el marco del Decreto de Urgencia N° 017-2019, 

financia la cobertura gratuita del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud – PEAS, además se 
financia la cobertura gratuita de los planes complementarios, en el marco del Decreto de 
Urgencia N° 046-2021, hasta el 31 de diciembre de 2021. 

 
Artículo 61.- Del carácter intangible de los fondos 
Los fondos del régimen subsidiado son intangibles y no pueden ser aplicados por las IAFAS 

al financiamiento de un régimen distinto. 
 
Artículo 62.- Otras disposiciones aplicables 
Son aplicables al SIS y al FISSAL en lo que corresponda, las demás disposiciones 

contempladas en la presente norma, salvo que sean incompatibles con las normas que lo 
regulan. 
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TÍTULO V 
INFORMACIÓN A LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD 

 
CAPÍTULO ÚNICO 

INFORMACIÓN A LA SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD 
 

Artículo 63.- Información y Registro sobre Contratos de Aseguramiento en Salud  
Todas las IAFAS deben remitir a SUSALUD el modelo de contrato de aseguramiento en 

salud que van a ofrecer a sus asegurados en forma conjunta con el plan, programa o producto 
de salud según corresponda, hasta con un mes antes de su comercialización.  

 
La remisión de la citada información se realiza por medio electrónico a la siguiente 

dirección: informacioniafas@susalud.gob.pe, en tanto se implemente un aplicativo informático 
para dicho fin; adicional a ello, debe remitir comunicación formal de manera escrita informando 
el ingreso del Plan, Programa o Producto a dicha dirección electrónica.   

 
Los archivos remitidos son copia fiel de los documentos originales, los mismos que se 

mantienen a disposición de SUSALUD cuando ésta los requiera. Asimismo, SUSALUD asigna 
un código al modelo de contrato de aseguramiento en salud, a los quince (15) días hábiles de 
recibida la documentación completa, debiendo comunicar a la IAFAS de tal hecho. 

 
La IAFAS, al día siguiente de la fecha en que recibe la comunicación, puede ofrecer o 

comercializar, en el mercado nacional, los modelos de contratos y de planes de salud que 
hayan sido incorporados en el Registro de Modelos de Contratos y Planes de Salud a cargo de 
SUSALUD y, que cuenten con el código correspondiente, en ese sentido, a partir de la entrada 
en vigencia de la presente norma,  la IAFAS no puede comercializar ningún Plan, Programa o 
Producto que no cuente con número de registro por parte de SUSALUD. 

 
La información del mencionado Registro es de libre acceso al público, a través de la página 

web de SUSALUD. 
 
Dentro de los quince (15) días calendario siguientes al término de cada trimestre; la IAFAS 

debe remitir a SUSALUD la copia de los contratos que suscriban con las Entidades 
Empleadoras o asegurados, los anexos que forman parte del contrato y las cláusulas 
particulares a la siguiente dirección electrónica: informacioniafas@susalud.gob.pe, en tanto se 
implemente un aplicativo informático para dicho fin; adicional a ello, debe remitir comunicación 
formal de manera escrita informando el ingreso del Plan, Programa o Producto a dicha 
dirección electrónica.   

 
En el Anexo N° 4 que forma parte de la presente norma se presenta el formato del plan, 

programa o producto de salud correspondiente. 
 

Artículo 64.- De la Nota Técnica y   Evaluación de la Siniestralidad 

La Nota Técnica debe cumplir con lo establecido en la presente norma, y estar a disposición 
de SUSALUD, quien puede solicitar su presentación en las acciones de fiscalización de campo 
o de gabinete, a fin de evaluar el cumplimiento normativo. Se debe mantener actualizada la 
Nota Técnica, a fin de evidenciar cualquier modificación realizada en la práctica, llevando un 
control de los cambios efectuados y un inventario de sus versiones anteriores.  

 
Se debe elaborar una Nota Técnica para el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud 

(PEAS) y otra para planes complementarios, de corresponder. Se deben usar los formatos 
establecidos en los Anexos 5.1. y 5.2. adjuntos correspondientes. 
 

Asimismo, las IAFAS EPS deben evaluar y calcular su siniestralidad y los costos de todos 
sus planes de manera integral, para ello, se entiende como una sola cartera la suma de los 
afiliados regulares y los afiliados potestativos, en el caso del plan PEAS. De forma similar se 
calcula la siniestralidad de los planes complementarios, sumando la cartera de afiliados 
regulares más afiliados potestativos. 
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Los planes complementarios son tarifados según respectivas notas técnicas. 
 
La información de la siniestralidad que deben remitir las IAFAS a las entidades empleadoras 

o asegurados, se presenta en el Anexo N° 6 adjunto.  
 
 

Artículo 65.- Evaluación por parte de SUSALUD 
 
Dentro del plazo de treinta (30) días hábiles de recibido el modelo de contrato por 

SUSALUD, y de no producirse observaciones al mismo, se procede a su registro y 
comercialización, sin perjuicio de la fiscalización posterior de campo o de gabinete   que se 
pueda efectuar. 

 
En caso de existir observaciones, se le otorga a la IAFAS un plazo de diez (10) días hábiles, 

por única vez, para el levantamiento de las observaciones. 
 
En caso SUSALUD identifique cláusulas abusivas en el marco de lo dispuesto en la 

normativa vigente, con excepción de las IAFAS empresas de seguros, y éstas no sean 
subsanadas por la IAFAS en el plazo establecido normativamente, SUSALUD puede disponer 
la suspensión de la comercialización del plan de salud y otorgar un nuevo plazo para la 
subsanación de las observaciones. Si la IAFAS no levanta las observaciones, la 
Superintendencia puede prohibir su comercialización. 

 
Sin perjuicio de lo señalado, en concordancia de lo dispuesto en el numeral IV del artículo 

39 de la Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro, las cláusulas abusivas son nulas de pleno 
derecho, por lo que se las tiene por no acordadas. 

 
La suspensión de la comercialización, así como la cancelación del código de registro, 

suponen un impedimento para comercializar el producto, surten efectos en un plazo de cinco 
(5) días hábiles computados a partir del día siguiente de comunicada la medida a la IAFAS.  

 
La ISIAFAS es la instancia encargada de velar por el cumplimiento de lo dispuesto en la 

presente norma. 
 
La suspensión y cancelación de los códigos de registro impiden la suscripción de nuevos 

contratos utilizando los modelos suspendidos o cancelados. 
 
SUSALUD establece mediante norma correspondiente, el procedimiento para el Registro de 

Contratos, Planes, Programas o Productos de Salud. 
 
SUSALUD publica en su página web, el listado de contratos con cláusulas abusivas que no 

hayan sido subsanados en los plazos establecidos. 
 
 

TÍTULO VI 
SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS 

 
CAPÍTULO ÚNICO 

 
SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS 

 
Artículo 67.- De la designación del Centro de Conciliación o Arbitraje 
La IAFAS y los asegurados pueden someterse de común acuerdo a la competencia del 

centro de conciliación o arbitraje del Servicio de Conciliación y Arbitraje en Salud u otro que 
considere pertinente, en caso no exista en la zona una filial del mismo, ya sea en el propio 
contrato o una vez suscitada la controversia.  

 
En caso de que las partes hayan acordado el sometimiento a arbitraje y no alcancen un 

acuerdo sobre el centro competente, se entiende como centro competente al CECONAR. 
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Artículo 68.- Conciliación 
Pueden recurrir a este medio todos los participantes del Aseguramiento Universal en Salud 

incluidas las IAFAS, UGIPRESS, IPRESS y afiliados, cualquiera sea su régimen de 
financiamiento, dentro del ámbito definido por el TUO de la Ley N° 29344 y su Reglamento. 
 

Artículo 69.- Arbitraje 
Pueden recurrir a este medio todos los participantes del Aseguramiento Universal en Salud 

incluidas las IAFAS, UGIPRESS, IPRESS y afiliados cualesquiera sea su régimen de 
financiamiento, dentro del ámbito definido por el TUO de la Ley N° 29344 y su Reglamento de 
Ley N° 29344. 

 
Artículo 70.- Conciliación y Arbitraje en el Régimen Subsidiado 
Los afiliados al régimen subsidiado tienen derecho a ser subsidiados en los costos que 

signifique el acceso a los mecanismos de conciliación y arbitraje definidos en el TUO de la Ley 
29344 y su Reglamento, siempre que dichos procesos sean administrados por el Centro de 
Conciliación y Arbitraje de SUSALUD. 
 

DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS FINALES 
 
PRIMERA.- De la adecuación 
Las IAFAS deben adecuar la estructura de sus programas, planes o productos de salud e 
implementar las cláusulas generales del contrato de aseguramiento en salud, para asegurados 
dependientes, asegurados independientes o planes complementarios, que como Anexos N° 1, 
2 y 3 respectivamente, forman parte integrante de la presente Resolución, como base de los 
contratos de aseguramiento en salud que celebren, dentro del plazo máximo de seis (06) 
meses contados a partir de la vigencia de la presente norma. 
 
SEGUNDA.- Normas especiales 
En los casos no contemplados en la presente norma, el contrato o las disposiciones especiales 
aplicables a los planes específicos y planes complementarios, rigen las normas especiales de 
la materia. 
 

 
DISPOSICIONES COMPLEMENTARIAS TRANSITORIAS 

 
PRIMERA.- Contratos en ejecución 
Los contratos de aseguramiento en salud que se encuentren en ejecución, a la fecha de 
entrada en vigencia de la presente disposición, continúan ejecutándose conforme a las normas 
vigentes al momento de su celebración y hasta su culminación; luego de lo cual los contratos 
nuevos, suscritos con posterioridad a la fecha de la entrada en vigencia de la presente norma, 
deben adecuarse a la misma.  
 
SEGUNDA- Implementación de medios electrónicos 
SUSALUD implementa medios electrónicos para la remisión por parte de las IAFAS, de la 
información relacionada a los contratos de aseguramiento en salud, así como, sus Notas 
Técnicas, los que son comunicados a las IAFAS con una antelación no menor a sesenta (60) 
días calendario previos a la oportunidad de su obligatoriedad. 
 
 

DISPOSICIÓN COMPLEMENTARIA DEROGATORIA 
 
ÚNICA. Derogación. 
Deróguese las siguientes normas: 
 

i) Resolución de Superintendencia N° 017-2004-SEPS/CD, que aprueba las “Normas 
sobre Condiciones Generales del contrato de Prestación de Servicios de Seguridad 
Social en Salud para Afiliados Potestativos y Anexos”.  

ii) Resolución de Intendencia General N° 037-2008-SEPS/CD, que aprueba las “Normas 
sobre contratación de prestaciones de servicios de seguridad social en salud, para 
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afiliados regulares y derechohabientes legales denominadas "Condiciones Generales 
del Contrato de Prestación de Servicios de Seguridad Social en Salud para Afiliados 
Regulares”. 

iii) Resolución de Superintendencia N° 047-2008-SEPS/CD, que aprueba las "Normas 
para el contenido mínimo de los contratos que celebran las Entidades que Prestan 
Servicios de Salud Prepagados con sus afiliados". 
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ANEXO N° 1 
 
 

CLÁUSULAS GENERALES DEL CONTRATO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD  
ENTRE IAFAS EPS Y LA ENTIDAD EMPLEADORA 

 
Conste por el presente documento, que celebran de una parte: Denominación o razón social 
(…), con RUC Nº (…), domicilio legal en (…), ficha N° (…), Asiento N° (…) del Registro de 
Personas Jurídicas de la ciudad de (…), debidamente representado por su Representante 
Legal (…), con DNI N° (…), según poder inscrito en la Ficha N° (…), Asiento N° (…) del 
Registro de Personas Jurídicas de la ciudad de (…), inscrita en el Registro de Instituciones 
Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud a cargo de la Superintendencia 
Nacional de Salud con código único de IAFAS N° (…), a quien en adelante se le denominará   
IAFAS- EPS; y de otra parte: Denominación o razón social (…), con RUC N° (…), con domicilio 
legal en (…), Ficha N° ......, Asiento N°...... del Registro de Personas Jurídicas de la ciudad de 
……, debidamente representado por su Representante Legal ….........., con DNI N° …………, 
según poder inscrito en la Ficha N° …….., Asiento N° … del Registro de Personas Jurídicas   a 
quien en adelante se le denominará LA ENTIDAD EMPLEADORA  o “EL CONTRATANTE”, 
quien procede en representación de sus trabajadores, afiliados dependientes o regulares del 
Seguro Social de Salud, en adelante LOS AFILIADOS/ASEGURADOS, según relación que 
como Anexo forma parte integrante del presente contrato,  en los términos y condiciones 
siguientes: 
 
CLÁUSULA PRIMERA.- OBJETO  
 
En virtud del Contrato de Aseguramiento en Salud, en adelante EL CONTRATO, la IAFAS - 
EPS otorga a LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS la cobertura obligatoria correspondiente al 
Plan Esencial de Aseguramiento en Salud - PEAS vigente y sus modificatorias, constituyendo 
una cobertura obligatoria sujeta a los límites y condiciones señalados más adelante. 
 
LOS AFILIADOS/ASEGURADOS por intermedio de EL CONTRATANTE, o 
independientemente cada uno de ellos, pueden contratar coberturas complementarias a la 
cobertura obligatoria que comprenda las atenciones de contingencias no incluidas en el PEAS 
correspondientes a planes complementarios, sea con IAFAS - EPS o con otra “IAFAS” 
autorizada para tal efecto por SUSALUD.  

 
Las coberturas complementarias y beneficios adicionales son de naturaleza voluntaria y se 
rigen conforme a las reglas establecidas en el correspondiente Contrato de Afiliación para 
beneficios complementarios que suscriban. 
 
Para efectos de las presentes Cláusulas Generales, entiéndase como “ASEGURADOS” 
conjuntamente a los trabajadores de la ENTIDAD EMPLEADORA y a sus derechohabientes. 
 
CLÁUSULA SEGUNDA.- CONTENIDO  
 
EL CONTRATO que se suscribe consta de las partes integrantes siguientes:  
 
1. Cláusulas Generales: Conjunto de cláusulas de incorporación obligatoria establecidas 

por SUSALUD que rigen los contratos de afiliación con una IAFAS. La IAFAS, puede 
incorporar otras cláusulas en virtud de su libertad contractual. 

 
2. Cláusulas Particulares: Son aquellas que señalan el detalle de las condiciones en las 

cuales se otorgan las coberturas correspondientes, incluyendo la red de IPRESS, 
copagos, deducibles, aportes adicionales, y las obligaciones administrativas de las 
partes.  

 
3. Coberturas de Salud Complementarias: Son aquellas coberturas que se han pactado 

adicionalmente.  
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4. Plan, Programa o Producto de Salud: Documento que incluye las condiciones de 
cobertura y la lista de prestaciones de salud que son financiadas por las IAFAS. 

 
5. Declaración de Salud: Documento mediante el cual EL CONTRATANTE informa los 

antecedentes médicos relevantes del titular, dependientes o personas no dependientes, 
propuestos para afiliación, al momento de suscribir la solicitud de inscripción. 
 

6. Relación de LOS AFILIADOS/ASEGURADOS: Documento que contiene la relación 
detallada de LOS AFILIADOS/ASEGURADOS al presente contrato, el cual puede 
incrementarse o reducirse, según se cumplan las condiciones establecidas en este 
documento y en las normas. 

 
 CLÁUSULA TERCERA.-  DEFINICIONES  
 
Para efectos de las Cláusulas Generales antes señaladas y, en lo que resulte aplicable, a las 
Cláusulas Particulares, se entiende por: 
 
a. Afiliación: Adscripción de un asegurado a un plan de aseguramiento en salud y a una 

IAFAS. 
 
b. Asegurado o afiliado: Toda persona residente en el país, que esté bajo cobertura de 

algunos de los regímenes del AUS. Se le asume obligatoriamente afiliado a cualquier 
plan de aseguramiento en salud. El afiliado o asegurado puede ser titular o 
derechohabiente y debe reunir los requisitos de afiliación correspondientes.  

 
c. Afiliación individual: Modalidad de afiliación mediante la cual el afiliado formaliza su 

relación de aseguramiento con una IAFAS a título personal, en virtud de un contrato 
suscrito con esta. En el caso de los dependientes o beneficiarios, la IAFAS respectiva 
debe registrarlos individualmente. 

 
d. Afiliación colectiva o corporativa: Modalidad de afiliación mediante la cual cualquier 

organización, colectividad de individuos, empresa o entidad empleadora, formaliza su 
relación de aseguramiento con una IAFAS, en forma voluntaria, en calidad de 
contratante, en virtud de un contrato suscrito con una IAFAS.  En el caso de los 
dependientes, la IAFAS respectiva debe registrarlos individualmente. La afiliación 
colectiva o corporativa puede ser obligatoria o voluntaria. 

 
e. Afiliación electrónica: La afiliación electrónica es una modalidad de afiliación pactada. 

En ella, la persona manifiesta su voluntad de afiliación mediante mecanismos no 
presenciales, estableciéndose la relación de aseguramiento entre el asegurado y la 
IAFAS respectiva. Esta modalidad queda supeditada a la implementación por parte de la 
IAFAS de los mecanismos que permitan acreditar la autenticidad del contrato, mediante 
la firma electrónica u otro medio que asegure seguridad. 
 

f. Afiliación obligatoria: Constituye afiliación obligatoria, aquella por la cual una persona 
natural adquiere la condición de afiliado, por el sólo hecho de cumplir una condición 
preestablecida, sin que se encuentre obligada a manifestar o ratificar su voluntad de 
acceder al plan de aseguramiento que le corresponde. Se encuentran dentro de esta 
categoría quienes acceden a un plan de salud por mandato legal o por el sólo hecho de 
su vinculación laboral o contractual con un empleador determinado, así como sus 
derechohabientes legales y dependientes, según el caso.  

 
g. Beneficiario: Persona designada por el contratante, y/o afiliado o asegurado en el 

contrato, como titular de los derechos de acceso a las prestaciones de salud 
especificados en el plan, programa o producto de aseguramiento en salud. 

 
h.      Cláusulas abusivas: De acuerdo a la definición establecida en el artículo 49 de la Ley 

N° 29571, Código de Protección y Defensa del Consumidor, en los contratos por 
adhesión y en las cláusulas generales de contratación no aprobadas 
administrativamente, se consideran cláusulas abusivas y, por tanto, inexigibles todas 
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aquellas estipulaciones no negociadas individualmente que, en contra de las exigencias 
de la buena fe, coloquen al consumidor, en su perjuicio, en una situación de desventaja o 
desigualdad o anulen sus derechos. 

 
i. Continuidad: Reconocimiento del tiempo de permanencia en los contratos 

inmediatamente anteriores a la vigencia del nuevo contrato con la misma IAFAS u otra 
distinta, con el mismo plan, programa o producto de salud o equivalente, con el objeto de 
dar cobertura a dolencias o enfermedades cuyo desarrollo y tratamiento médico se 
hubiera iniciado durante la vigencia del contrato anterior y se encuentre cubierto en el 
nuevo contrato.  

 
j. Contratante: Toda persona natural o jurídica que suscribe un contrato de aseguramiento 

en salud con una IAFAS por su propio derecho, en representación de terceros, o ambos. 
El contratante, es el único responsable frente a la IAFAS por el cumplimiento de las 
obligaciones contractuales asumidas, salvo los casos en los que se establezcan 
obligaciones contractuales expresas a cargo de los asegurados.  

 
k. Derechohabiente: Son derechohabientes el cónyuge o el concubino a quienes se refiere 

el artículo 326 del Código Civil, así como los hijos menores de edad o mayores 
incapacitados en forma total y permanente para el trabajo. Su afiliación puede ser a 
solicitud del titular del seguro de salud o su derechohabiente, padre, madre, tutor o 
curador. 

 
l. Emergencia: Es toda condición repentina e inesperada que requiere atención inmediata 

al poner en peligro inminente la vida, la salud o que puede dejar secuelas invalidantes en 
el paciente. 
 

m. Exclusiones: Son aquellas prestaciones de salud no cubiertas por el plan o programa 
de salud. En el marco de lo establecido en la Segunda Disposición Complementaria 
Modificatoria y Tercera Disposición Complementaria Modificatoria de la Ley N° 30947, 
Ley de Salud Mental, que modifica el artículo 3 de la Ley N° 29344, Ley Marco de 
Aseguramiento Universal en Salud, los daños derivados del intento de autoeliminación o 
lesiones autoinflingidas por problemas de salud mental, derivados de un diagnóstico de 
salud mental no se excluyen. 

 
n. Latencia: Es un derecho especial de cobertura por desempleo que la IAFAS ESSALUD 

y la IAFAS EPS le otorga al asegurado regular y sus derechohabientes, por la cual tienen 
derecho a las prestaciones de prevención, promoción y atención de la salud durante un 
período de latencia de hasta 12 meses, siempre que cuenten con un mínimo de 5 meses 
de aportación consecutivos o no consecutivos, en los últimos tres años precedentes al 
cese, acogiéndose a dos meses de período de latencia por cada cinco meses de 
aportación. El período de latencia para los casos de suspensión perfecta de labores 
resulta de aplicación a partir de la fecha de pérdida del derecho de cobertura. Se activa 
cuando el asegurado dependiente o regular se encuentra en situación de desempleo o 
en situación de suspensión perfecta de labores.  
 

o. Nota Técnica: Documento que describe la metodología y las bases técnicas aplicadas 
para el cálculo actuarial de la prima pura de riesgo o aporte y la prima comercial, así 
como la justificación de sus gastos de gestión, administración y sistemas de cálculo de 
sus provisiones o reservas técnicas. 

 
p. Período de Carencia: Es el plazo en el cual no están activas las coberturas de salud, 

suele durar de 30 a 90 días calendario. En Seguridad Social es el período de tres meses 
contados desde el inicio de labores de un afiliado/asegurado regular que no haya tenido 
vínculo laboral en los meses previos y que le impiden cumplir con las condiciones para 
tener derecho de cobertura. En el caso de un afiliado/asegurado potestativo, el período 
puede ser menor a 3 meses durante el cual el afiliado/asegurado y sus dependientes 
inscritos no pueden acceder a las prestaciones de salud contenidas en el contrato. Los 
períodos de carencia se contabilizan en forma individual por cada afiliado/asegurado.  
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Las emergencias no presentan períodos de carencia en ninguno de los regímenes de 
financiamiento. 
 
Para el caso de maternidad, resulta suficiente que la asegurada haya estado afiliada al 
momento de la concepción. 
 

q. Período de espera: Es el tiempo durante el cual el afiliado regular en actividad y/o sus 
derechohabientes no pueden acceder a algunas atenciones relacionadas a determinados 
diagnósticos previstos en la lista de contingencias de ESSALUD. El concepto de período 
de espera puede ser aplicado por otras IAFAS. En ningún caso, el período de espera es 
mayor al año contractual. 
 

r. Preexistencia: Es cualquier condición de alteración del estado de salud diagnosticada 
por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta 
en el momento previo a la presentación de la declaración jurada de salud. No puede ser 
considerada como preexistente un diagnóstico contemplado en el PEAS. 
 

s. Programa, Plan o producto de aseguramiento en salud: Documento que instrumenta 
el contrato de aseguramiento, en el que se reflejan las condiciones de cobertura y 
acceso que el asegurado obtiene frente a distintas prestaciones de salud. 

 
t. Prima o aporte puro de riesgo: Es el aporte económico que realiza el asegurado, la 

entidad empleadora, el Estado, a la IAFAS por concepto de contraprestación por la 
cobertura de riesgo de salud que ésta le ofrece. Su costo se determina sobre bases 
actuariales. 

 
u. Prima o aporte comercial: Es la prima o aporte que aplica la IAFAS al riesgo de salud 

para determinar su cobertura. Está formada por la prima o aporte puro de riesgo más los 
gastos de administración, afiliación, liquidación, entre otros, y el beneficio comercial de la 
IAFAS. 

 
v.      Registro de Afiliados: Registro administrativo de los afiliados vigentes en cualquiera de 

los regímenes de aseguramiento en salud, con prescindencia de su carácter contributivo, 
semicontributivo o subsidiado. Su administración está a cargo de SUSALUD. 

 
w. Registro de modelos de contratos y planes de salud: Es el registro administrativo a 

cargo de SUSALUD, que sistematiza la información de los modelos de contratos y planes 
de salud que comercializan las IAFAS y que cuentan con su respectivo código de 
registro. 

 
x. Relación de aseguramiento en Salud: Es el vínculo legal establecido entre la IAFAS, 

asegurados y/o entidades empleadoras para el otorgamiento de prestaciones de 
prevención, promoción y recuperación de la salud, prestaciones económicas, de 
conformidad con lo señalado en el marco legal. Esta relación puede ser pactada u 
obligatoria, la cual genera derechos y deberes. 

 
y. Urgencia: Es toda situación que altera el estado de salud de la persona y que requiere 

de atención inmediata, no existiendo riesgo inminente de poner en peligro la vida. 
 
 
CLÁUSULA CUARTA.- COBERTURA Y CONDICIONES  
 
La IAFAS - EPS otorga cobertura de salud contenida en el PEAS y modificatorias a LOS 
AFILIADOS/ ASEGURADOS, consistente en las prestaciones preventivas y promocionales y 
las prestaciones de recuperación de la salud, comprendidas en el presente CONTRATO. 
 
La cobertura detallada en el Plan de Aseguramiento en Salud adjunto, contempla los mismos 
beneficios para todos LOS AFILIADOS/ASEGURADOS registrados en el Plan, 
independientemente de la remuneración del trabajador. En tal sentido sus condiciones y el 
acceso a las prestaciones correspondientes son iguales para todos. 
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La cobertura contratada comprende la atención de las dolencias preexistentes, de conformidad 
con lo dispuesto en el Reglamento de 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, 
aprobado mediante Decreto Supremo Nº 008-2012-SA. Las prestaciones de salud que forman 
parte de la cobertura del PEAS se otorgan sin límite de suma asegurada. 
 
La cobertura contratada incluye la atención de accidentes de trabajo y enfermedades 
profesionales no cubiertos por el Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo. 
 
La cobertura máxima anual corresponde a cobertura máxima por paciente, por enfermedad y 
por año. Monto que debe estar basado en un estudio actuarial, el cual permita la sostenibilidad 
del plan de salud. 
 
CLÁUSULA QUINTA.- PRESTACIONES DE RECUPERACIÓN DE LA SALUD  
 
La cobertura de salud que la IAFAS - EPS otorga a favor de LOS AFILIADOS/ASEGURADOS 
en virtud del presente CONTRATO, comprende las condiciones asegurables e intervenciones 
y, en general, todos los procedimientos y tratamientos que sean necesarios para el manejo de 
las contingencias descritas en el Plan de Aseguramiento en Salud que forma parte de las 
Condiciones Particulares del presente CONTRATO. 
 
Las prestaciones de recuperación de la salud incluyen la prestación de maternidad, la cual 
consiste en el cuidado de la salud de LA AFILIADA/ ASEGURADA gestante, el control del 
embarazo y la atención del parto, extendiéndose al período de puerperio y al cuidado de la 
salud del recién nacido. 
 
Las prestaciones de recuperación de la salud se otorgan hasta la solución total de las 
contingencias que aquejen a LOS AFILIADOS/ASEGURADOS e incluye la rehabilitación. 
 
CLÁUSULA SEXTA.- PRESTACIONES PREVENTIVAS Y PROMOCIONALES  
 
Como parte de la cobertura obligatoria, se otorgan las prestaciones de prevención primaria y 
promoción de la salud que tienen por objeto preservar en buen estado la salud de LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS, minimizando los riesgos de su deterioro. Estas actividades se 
definen de la siguiente manera: 
 
a. Prevención Primaria: Consiste en brindar las medidas que protejan e incrementen la 

resistencia del individuo contra los agentes patógenos y mecanismos específicos en la 
etapa previa a la presentación de cualquier enfermedad (evaluación y control de riesgos e 
inmunizaciones).   

 
b. Promoción de la Salud: Son las actividades que buscan mejorar el nivel de vida del 

individuo, la familia y la comunidad, relacionada con las políticas de desarrollo social y con 
participación activa de la comunidad (educación para la salud).   

 
c. El Plan de Aseguramiento en Salud otorga obligatoriamente las prestaciones de salud 

preventivas y promocionales contenidas en el PEAS, detallándose su periodicidad, 
diferenciándolas según edad y sexo. 

 
d. En los casos de demanda de medicación o exámenes auxiliares derivados de una atención 

preventiva, es considerada como una atención ambulatoria, sujeta a las condiciones 
previstas en el Plan de Salud. 

 
e. Prestaciones de maternidad: Consiste en el cuidado de la salud de la madre gestante y la 

atención del parto, extendiéndose al período de puerperio. 
 
 
CLÁUSULA SÉPTIMA.- EXCLUSIONES Y LIMITACIONES A LAS COBERTURAS 
CONTRATADAS 
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Se encuentran excluidas de la cobertura contratada: 
 
a. Las prestaciones económicas de cualquier índole, salvo las que fueran materia de pacto 

especial; 
 
b. Los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales cubiertos por el Seguro 

Complementario de Trabajo de Riesgo; 
 
c. Todo procedimiento o terapia que no contribuye a la recuperación o rehabilitación del 

paciente de naturaleza cosmética, estética o suntuaria: 
 

- Cirugías electivas (no recuperativas ni rehabilitadoras). 
- Cirugía Plástica.  
- Odontología de Estética. 
-  Tratamiento de periodoncia y ortodoncia.  
-    Curas de reposo y del sueño. 
-    Lentes de contacto. 
 

La IAFAS - EPS puede racionalizar el suministro de prótesis, órtesis y otros (sillas de rueda, 
anteojos, plantillas ortopédicas, corsés, etc.), así como los procedimientos, terapias o 
intervenciones más complejas de alto costo y con baja posibilidad de recuperación. Para la 
determinación de tales limitaciones se aplican las normas que dicte la IAFAS ESSALUD.  
 
Las exclusiones y limitaciones deben constar en el Plan de Aseguramiento en Salud. 

 
CLÁUSULA OCTAVA.- DE LOS ASEGURADOS DE LA COBERTURA CONTRATADA 
 
La IAFAS- EPS otorga la cobertura contratada detallada en las cláusulas anteriores a los 
trabajadores de LA ENTIDAD EMPLEADORA definidos como LOS AFILIADOS/ 
ASEGURADOS, siempre que mantengan la condición de dependencia y de ASEGURADOS 
dependientes o regulares del Régimen Contributivo del AUS y en tanto no elijan que la IAFAS 
ESSALUD les otorgue íntegramente la cobertura del citado régimen. 
 
Asimismo, se otorga la cobertura contratada del Régimen Contributivo del AUS a los 
derechohabientes de los trabajadores que elijan la cobertura de la IAFAS - EPS.                                
La cobertura contratada se otorga siempre que los trabajadores de la ENTIDAD 
EMPLEADORA se encuentren registrados en el PDT Planilla Electrónica o su equivalente. 
 
CLÁUSULA NOVENA.- PERSONAS NO INCLUIDAS EN LA COBERTURA CONTRATADA  
 
La IAFAS - EPS no brinda la cobertura contratada a las personas destacadas en LA ENTIDAD 
EMPLEADORA por alguna empresa o entidad que se dedique a la intermediación laboral que 
le provea de mano de obra o de servicios de cualquier clase. En tales casos, la cobertura de 
riesgos de salud debe ser contratada con la IAFAS - EPS, por la empresa o entidad que se 
dedica a la intermediación laboral. 
 
Tampoco se otorga cobertura a los trabajadores de los contratistas o subcontratistas de LA 
ENTIDAD EMPLEADORA, ni a los trabajadores independientes, ni a las personas que han 
celebrado convenios de prácticas pre-profesionales o de formación laboral juvenil con LA 
ENTIDAD EMPLEADORA, o cualquier otra persona que no tenga la calidad de asegurado 
dependiente del Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud, así como tampoco a 
los trabajadores que hayan elegido mantener íntegramente su cobertura en LA IAFAS 
ESSALUD. 
 
 
CLÁUSULA DÉCIMA.- DERECHO DE COBERTURA OBLIGATORIA  

 
LOS AFILIADOS/ASEGURADOS y sus derechohabientes que hayan elegido el Plan de 
Aseguramiento en Salud, tienen el derecho a las prestaciones de salud, siempre que aquellos 
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cuente con tres (3) meses de aportación consecutivos o con cuatro (4) no consecutivos dentro 
de los seis (6) meses calendario anteriores al mes en que se inició la contingencia y que LA 
ENTIDAD EMPLEADORA haya declarado y pagado o se encuentre en fraccionamiento vigente 
las aportaciones de los doce (12) meses anteriores a los seis (6) meses previos  al mes de 
inicio de la atención, según corresponda. 
 
Se considera períodos de aportación aquellos que determinan la obligación de LA ENTIDAD 
EMPLEADORA de declarar y pagar los aportes. Para la evaluación de los seis (6) meses 
previos al mes de inicio de la atención, las declaraciones efectuadas por LA ENTIDAD 
EMPLEADORA no surten efectos retroactivos para determinación del derecho de cobertura. 
 
Cuando la entidad empleadora Incumpla con el criterio establecido en el primer párrafo de la 
presente cláusula, la IAFAS - EPS debe cubrir la prestación de salud, pero tiene el derecho de 
exigir a LA ENTIDAD EMPLEADORA el reembolso del costo de las prestaciones de salud 
brindadas. 
 
La cobertura obligatoria a favor de LOS AFILIADOS/ASEGURADOS se inicia el primer día del 
mes siguiente a la fecha de la suscripción del presente contrato, siempre que cumplan con los 
plazos de aportación que se señala en la presente cláusula. Asimismo, los trabajadores que 
ingresen a LA ENTIDAD EMPLEADORA con posterioridad a la suscripción del presente 
contrato, y que opten por la cobertura de la IAFAS - EPS son cubiertos desde la fecha de inicio 
de sus labores, siempre que cumplan con los plazos de aportación previstos. Aquellos 
trabajadores que por primera vez se incorporen a LA ENTIDAD EMPLEADORA a prestar 
labores en relación de dependencia, deben previamente cumplir con los periodos de aportación 
que se señala para tener derecho a la cobertura de salud. 
 
En el caso de trabajadores que decidan mantener su cobertura íntegramente en ESSALUD y 
que posteriormente opten por incorporarse a la IAFAS - EPS para la cobertura del PEAS, 
inician su cobertura a partir del primer día del mes siguiente a la fecha en que solicitaron a su 
empleador su incorporación a dicho Plan, siempre que cumplan con cualquiera de los plazos 
de aportación al Seguro Social de Salud previstos en la presente cláusula. 
 
Los titulares y derechohabientes afiliados a una lAFAS EPS tienen cobertura obligatoria en 
caso de accidentes. 
 
En caso de maternidad de la TITULAR/ASEGURADA o, de la cónyuge o concubina del 
TITULAR/ASEGURADO o, de sus hijas derechohabientes, es condición para el goce de la 
cobertura del presente contrato, que el TITULAR/ASEGURADO (A) del seguro, haya estado 
afiliado al Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud al momento de la concepción. 
 
CLÁSULA DÉCIMO PRIMERA.- CLÁUSULA DE GARANTÍA 
 
La IAFAS - EPS se obliga a continuar brindando cobertura a las atenciones de salud de los 
trabajadores y derechohabientes, en términos y condiciones equivalentes, por aquellas 
contingencias diagnosticadas y no resueltas, determinadas y cubiertas en un anterior plan de 
salud de una EPS, de conformidad a lo dispuesto en la Ley N° 29561, Ley que establece 
continuidad de cobertura de preexistencias en el plan de salud de capa compleja de la EPS y 
su reglamento. 
 
CLÁUSULA DÉCIMO SEGUNDA.- DERECHO ESPECIAL DE COBERTURA POR 
DESEMPLEO  
 
En caso de desempleo o de suspensión perfecta de labores, los trabajadores regulares sujetos 
a este beneficio por mandato legal, que cuenten con un mínimo de cinco (05) meses de 
aportación, consecutivos o no consecutivos, durante los tres (03) años precedentes al cese o 
suspensión perfecta de labores y sus derechohabientes, tienen derecho a las prestaciones 
previstas en las cláusulas Quinta, Sexta y Séptima del presente contrato, a razón de dos (02) 
meses de latencia por cada cinco (05) meses de aportación. 
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Los períodos de latencia que se generen no pueden exceder de doce (12) meses consecutivos, 
contados a partir de la fecha de cese o pérdida de la cobertura ocasionada por la suspensión 
perfecta de labores. 
 
Los períodos de aportación que se hayan computado efectivamente para otorgar los períodos 
de latencia, no se consideran para el cómputo de los períodos de calificación de los próximos 
períodos de latencia que se generen. 
 
Las prestaciones se brindan de acuerdo a lo establecido en el artículo 37 del Reglamento de la 
Ley N° 26790, Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud, aprobado mediante 
Decreto Supremo N° 009-97-SA, modificado por el Decreto Supremo N° 004-2000-TR. 
 
LOS AFILIADOS/ASEGURADOS tienen derecho a las prestaciones contempladas en la 
presente cláusula, aún cuando LA ENTIDAD EMPLEADORA incumpla con el pago de las 
aportaciones correspondientes a los períodos computables para acceder a tal derecho, sin 
perjuicio de las facultades de la IAFAS - EPS de cobrar las obligaciones que pudiera estar 
adeudando LA ENTIDAD EMPLEADORA por tales períodos. 
 
La IAFAS - EPS se obliga a otorgar la cobertura obligatoria descrita en EL CONTRATO a los 
trabajadores que hayan disuelto su vínculo laboral con LA ENTIDAD EMPLEADORA antes del 
inicio de su vigencia, siempre que se encuentren gozando del derecho de latencia y hasta 
completar un máximo de seis (06) meses posteriores al cese de la relación laboral. 
 
Durante el período de latencia no se devenga la obligación de efectuar los aportes a favor de 
IAFAS –EPS correspondientes a los trabajadores desempleados o cuyo vínculo se encuentre 
suspendido en forma perfecta, salvo los copagos. 
 
CLÁUSULA DÉCIMO TERCERA.-   LUGAR DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO 
 
Las prestaciones, ya sean las correspondientes a la cobertura obligatoria -PEAS o a la 
cobertura de los Planes Complementarios y beneficios adicionales, se otorgan en los 
establecimientos indicados en las Cláusulas Particulares del presente Contrato, en el cual 
consta la dirección de los establecimientos y su número de registro ante SUSALUD. LOS 
AFILIADOS/ ASEGURADOS pueden recurrir para el otorgamiento de las prestaciones de 
recuperación de la salud cubiertas por el presente Contrato, a establecimientos distintos de los 
indicados, con cargo a obtener el reembolso de los gastos incurridos de la IAFAS – EPS de 
acuerdo a las condiciones y límites establecidos en el Plan de Aseguramiento en Salud. 
 
La IAFAS - EPS informa por escrito o vía correo electrónico o algún medio electrónico a LA 
ENTIDAD EMPLEADORA, de la interrupción o cese del servicio que brinde en alguno de los 
establecimientos de salud mencionados en el Plan de Aseguramiento en Salud, dentro de los 
plazos siguientes: 
 

1. En el caso que sea el establecimiento de salud el que tome la decisión de interrumpir el 
servicio, en un plazo no menor a cinco (5) días hábiles previos al cese. 

2. En el caso de la suspensión de la inscripción en el Registro de IPRESS – RENIPRESS 
de SUSALUD, en un plazo no mayor a dos (2) días hábiles de recibida la notificación 
por la IAFAS EPS. 
 

Se entiende cumplida dicha obligación mediante comunicación de fecha cierta dirigida a LA 
ENTIDAD EMPLEADORA, la que a su vez, en el día, debe poner en conocimiento de este 
hecho a LOS  AFILIADOS/ASEGURADOS 
 
Igualmente, la IAFAS - EPS asegura la continuidad de los servicios de salud en otros 
establecimientos de salud de su red asistencial.  
 
Cuando la resolución del contrato o interrupción de los servicios de salud haya sido decidida 
por la IPRESS de la red de prestadores de servicios de salud de la IAFAS - EPS, la IAFAS - 
EPS debe informar por escrito a LOS AFILIADOS/ASEGURADOS dentro de los tres (3) días 
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hábiles siguientes de ocurrido el hecho. Igualmente, la IAFAS asegura la continuidad de los 
servicios de salud en otras IPRESS de su red asistencial.  
 
Para el otorgamiento de coberturas en período de latencia o para el otorgamiento de 
determinadas prestaciones, la IAFAS - EPS, al momento de suscribir las presentes Cláusulas 
Generales, tiene la facultad de especificar los establecimientos de salud a los cuales pueden 
acudir LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS. 
 
CLÁUSULA DÉCIMO CUARTA.- RESPONSABILIDAD DE LA IAFAS – EPS 
 
De conformidad con el artículo 62 del Reglamento de la Ley de Modernización de Seguridad 
Social en Salud, Ley N° 26790, aprobado por el Decreto Supremo N° 009-97-SA, la IAFAS - 
EPS es responsable frente a LOS AFILIADOS/ASEGURADOS por los servicios que preste 
con infraestructura propia o de terceros, ya sea por las prestaciones correspondientes al PEAS 
(cobertura obligatoria) o a la cobertura complementaria (planes complementarios), sin perjuicio 
de la responsabilidad que pudiera recaer en otras personas naturales o jurídicas. 
 
CLÁUSULA DÉCIMO QUINTA.- SISTEMA DE REFERENCIAS 
 
La IAFAS – EPS a través de la IPRESS que conforma su red prestacional, se obliga a atender 
a LOS AFILIADOS/ASEGURADOS que requieran sus servicios. Si el diagnóstico efectuado 
por la mencionada IPRESS, en coordinación con la IAFAS – EPS, determinan que el 
tratamiento excede las coberturas contratadas en el Plan de Aseguramiento en Salud 
contenido en las Cláusulas Particulares, la IAFAS - EPS coordina la referencia del paciente a 
LA IAFAS ESSALUD. La responsabilidad de la IAFAS - EPS solo culmina cuando el paciente 
sea admitido por la IAFAS ESSALUD.  
 
La IAFAS - EPS tiene la obligación de informar al asegurado sobre las razones que justifican 
su traslado dentro o fuera de la IPRESS y las condiciones en que se realiza dicho traslado a 
otra IPRESS, de conformidad con el procedimiento establecido en el artículo 14 del 
Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas Usuarias de 
los Servicios de Salud, aprobado mediante Decreto Supremo N° 027-2015-SA. 
 
En caso de que la IAFAS ESSALUD no admita al paciente, la IAFAS - EPS queda obligada a 
continuar con el tratamiento hasta su culminación, quedando a salvo su derecho de reclamar el 
costo de la atención a la IAFAS ESSALUD. 
 
En los casos de emergencias médicas o accidentes u otras situaciones que no permitan el 
traslado del paciente o la previa coordinación con la IAFAS - EPS correspondiente, la atención 
médica se brinda obligatoriamente por el centro médico u hospital requerido.  
 
CLÁUSULA DÉCIMO SEXTA. - APORTES  
 
Como contraprestación por el otorgamiento de la cobertura contratada, LA ENTIDAD 
EMPLEADORA paga a la IAFAS - EPS los aportes indicados en las Cláusulas Particulares, los 
mismos que incluyen los tributos de ley y gastos. Los aportes son pagados mensualmente, por 
parte de LA ENTIDAD EMPLEADORA.  

 
La falta de pago oportuno de los aportes pactados o de cualquier otra suma que LA ENTIDAD 
EMPLEADORA adeude a la IAFAS - EPS, determina la aplicación de intereses 
compensatorios y moratorios a las tasas que pacten las partes y en su defecto por las tasas 
máximas autorizadas por Ley o por la autoridad competente, hasta su total cancelación, sin 
necesidad de intimación para la constitución en mora. 
 
Durante el período de latencia no se devenga la obligación de efectuar aportes a favor de la 
IAFAS ESSALUD, la retribución a favor de la IAFAS – EPS, correspondiente a los trabajadores 
desempleados o cuyo vínculo se encuentre suspendido en forma perfecta, salvo los copagos. 
 
CLÁUSULA DÉCIMO SÉPTIMA.- INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE LOS APORTES 
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Cuando la ENTIDAD EMPLEADORA incumpla el pago de los aportes y ocurra alguna 
contingencia a alguno de LOS AFILIADOS/ASEGURADOS, la IAFAS - EPS se encuentra 
obligada a cubrirlo. 
 
De ocurrir lo mencionado en el párrafo anterior, en concordancia con lo dispuesto en el artículo 
36 del Reglamento de la Ley de Modernización de Seguridad Social en Salud, Ley N° 26790, 
aprobado por el Decreto Supremo N° 009-97-SA, modificado mediante Decreto Supremo N° 
020-2006-TR, la IAFAS EPS tiene derecho a exigir a la ENTIDAD EMPLEADORA el reembolso 
de los gastos de las prestaciones brindadas, incluyendo los intereses compensatorios y 
moratorios a las tasas que pacten las partes o en su defecto a las tasas máximas autorizadas 
por Ley o por la autoridad competente. 
 
CLÁUSULA DECIMO OCTAVA.- DERECHO DE REPETICIÓN 
 
LA ENTIDAD EMPLEADORA se obliga a cumplir las normas de salud ocupacional que se 
establezcan con arreglo a Ley. En el caso que ocurra una contingencia por incumplimiento 
comprobado de las normas antes señaladas, la IAFAS - EPS se encuentra obligada a cubrirla. 
 
En tal caso, la IAFAS - EPS tiene el derecho a exigir a LA ENTIDAD EMPLEADORA el 
reembolso del costo de las prestaciones brindadas, incluyendo los intereses compensatorios y 
moratorios a las tasas que pacten las partes o en su defecto a las tasas activas máximas 
autorizadas por la Ley o por la autoridad competente. 
 
CLÁUSULA DÉCIMO NOVENA.- COPAGOS 
 
Las prestaciones de salud materia del presente contrato están sujetas a copagos a cargo de 
LOS AFILIADOS/ASEGURADOS, conforme a lo dispuesto en el artículo 42 del 

Reglamento de la Ley de Modernización de Seguridad Social en Salud, aprobado mediante 
Decreto Supremo N° 009-97-SA, los cuales se indican en el Plan de Aseguramiento en Salud 
adjunto.  
 
Salvo consentimiento expreso, por cada trabajador en forma individual al tiempo de la votación, 
los copagos no exceden 2% de la remuneración mensual del trabajador por cada atención de 
carácter ambulatorio, ni el 1% de dicho ingreso por cada atención de carácter hospitalario. 
 
No están sujetas a copago alguno las atenciones en servicio de emergencia, la prestación de 
salud de maternidad, ni las prestaciones preventivas y de bienestar y promoción social.  
 
CLÁUSULA VIGÉSIMA.- REAJUSTE DE APORTES Y/O COPAGOS 
 
En las Cláusulas Particulares, se especifican detalladamente, los plazos de vigencia de los 
aportes voluntarios de los trabajadores, de los copagos, y de los aportes a ser pagados por la 
Entidad Empleadora, sus condiciones y las causales para proceder a su reajuste. 
 
La IAFAS - EPS únicamente puede reajustar el monto de los aportes y/o copagos pactados por 
las causales que detallada y expresamente constan en el presente CONTRATO, o adenda 
correspondiente al Plan de Aseguramiento en Salud elegido, siempre que se cumpla con las 
condiciones señaladas en la presente Cláusula y con las normas establecidas por SUSALUD. 
 
Previamente a la aplicación del reajuste de los aportes y copagos, la IAFAS - EPS debe 
cumplir con presentar a la ENTIDAD EMPLEADORA, con una anticipación no menor a quince 
(15 días) útiles previos al vencimiento del plazo pactado para la vigencia de los aportes y 
copagos, los reportes de siniestralidad debidamente sustentados y analizados, conteniendo la 
información mínima establecida normativamente por SUSALUD, así como una comunicación 
escrita o vía correo electrónico u otro medio electrónico, que la ENTIDAD EMPLEADORA debe 
hacer de conocimiento de los asegurados, manifestando la intención de reajustar tales montos, 
siempre que se encuentre dentro del periodo contractual. Los reajustes que no sean materia de 
observación por las partes, entran en vigencia a partir del primer día del mes siguiente. 
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Si LOS AFILIADOS/ASEGURADOS están de acuerdo con la modificación, la ENTIDAD 
EMPLEADORA debe comunicar tal decisión a la IAFAS - EPS dentro del plazo de treinta (30) 
días calendario contados desde que recibió la comunicación. La modificación aceptada de los 
aportes y/o copagos deben constar en una adenda. 
 
Si LOS AFILIADOS/ASEGURADOS no están de acuerdo con la modificación, o no responde la 
ENTIDAD EMPLEADORA a la IAFAS - EPS dentro del plazo de treinta (30) días calendario 
contados desde que recibió la comunicación, EL CONTRATO se mantiene vigente hasta su 
fecha de vencimiento. 
 
En el caso de aplicación del índice de inflación médica, el índice debe ser obtenido de la 
información publicada por el Instituto Nacional de Estadística e Informática; además la IAFAS - 
EPS debe señalar las medidas orientadas a la racionalización del gasto de prestaciones de 
salud. 
 
La siniestralidad es el resultado de la evaluación técnica de toda la cartera de asegurados de la 
IAFAS - EPS, conforme a lo dispuesto en la Ley Nº 30562 y la normativa establecida por 
SUSALUD.  
 
La evaluación de la siniestralidad se realiza sumando el gasto de prestaciones de salud de los 
asegurados regulares (o dependientes) y sus derechohabientes, más el gasto de prestaciones 
de salud de los asegurados potestativos (o independientes) y sus derechohabientes, 
considerándolos como una sola cartera, siendo de aplicación para los planes PEAS. De forma 
similar se calcula la siniestralidad de los planes complementarios sumando la cartera de 
afiliados regulares más afiliados potestativos, considerándolos como una sola cartera. 
 
Las partes pueden acordar la entrega de los reportes previstos en la presente cláusula en 
plazos menores con la finalidad de evaluar el comportamiento de la siniestralidad en forma 
anticipada al plazo fijado para su revisión. 
 
El reajuste de aportes y/o copagos se aplica en períodos semestrales, a partir del primer día del 
sétimo mes de vigencia del plan. Las partes pueden acordar plazos mayores. 

 
CLÁUSULA VIGÉSIMO PRIMERA.-  INFORMACIÓN  
 
LA ENTIDAD EMPLEADORA proporciona a la IAFAS – EPS, en la forma y en los plazos que 
ésta última determine, la información señalada en las Cláusulas Particulares del presente 
Contrato. LA ENTIDAD EMPLEADORA debe informar a la IAFAS - EPS mensualmente sobre 
la renuncia al Plan, el cese o la suspensión de la relación laboral de LOS AFILIADOS/ 
ASEGURADOS, dentro de los cinco (05) primeros días del mes siguiente a la ocurrencia. En el 
caso de la inclusión de los trabajadores al Plan de Salud, la ENTIDAD EMPLEADORA informa 
a la IAFAS – EPS, dentro de los primeros quince (15) días anteriores al mes en que se inicia la 
cobertura. La información que la IAFAS – EPS requiera debe guardar una razonable relación 
con el objeto de este contrato. 

 
La IAFAS - EPS, a través de LA ENTIDAD EMPLEADORA, proporciona a los trabajadores 
AFILIADOS/ASEGURADOS, copia del plan de salud contratado, de las presentes Cláusulas 
Generales y de las Cláusulas Particulares de la IAFAS - EPS, a fin de que el 
AFILIADO/ASEGURADO tome conocimiento de los mismos y esté debidamente informado. LA 
ENTIDAD EMPLEADORA tiene la obligación de informar a LOS AFILIADOS/ASEGURADOS, 
a la suscripción de EL CONTRATO, a través de los medios que ésta disponga de los derechos 
que como asegurado le asiste conforme al artículo 13 del Reglamento de la Ley N° 29414, Ley 
que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, aprobado 
mediante Decreto Supremo N° 027-2015-SA, así como detallar los principales aspectos de las 
presentes Cláusulas Generales y de las Cláusulas Particulares, con el detalle de las coberturas 
y términos de atención para las intervenciones correspondientes al PEAS, y de las coberturas 
complementarias, de ser el caso.  
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO SEGUNDA.- EXÁMENES MÉDICOS Y DECLARACIONES DE 
SALUD 
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De requerirse de LOS AFILIADOS/ASEGURADOS una declaración jurada de salud o la 
realización de un examen médico, antes de la suscripción del presente contrato o durante su 
vigencia, los AFILIADOS/ASEGURADOS no pueden ser sujetos a rechazo basado en los 
resultados de tales exámenes o declaraciones. 
 
En ningún caso, LOS AFILIADOS/ASEGURADOS pagan el costo del citado examen médico, 
debiendo definirse en las Cláusulas Particulares la persona que asume el costo de dicho 
procedimiento. 
 
La IAFAS - EPS se obliga a mantener la confidencialidad de los resultados de tales exámenes 
médicos o declaraciones juradas de salud, de conformidad con la normativa vigente. 
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO TERCERA.- PLAZO CONTRACTUAL 
 
El presente contrato se celebra por el plazo de un (01) año, comenzando a regir a partir del 
primer día del mes siguiente a su suscripción y, a su vencimiento queda automáticamente 
renovado por igual plazo bajo los mismos términos y condiciones, salvo que alguna de las 
partes manifieste, mediante aviso escrito cursado a la otra con noventa (90) días calendario de 
anticipación al vencimiento del plazo, su voluntad de no renovarlo, o de modificar los términos 
contractuales. En este último caso, la IAFAS – EPS debe remitir la propuesta en detalle de la 
modificación de los términos contractuales con el sustento correspondiente, anexando la 
comunicación en la que señala la modificación de los términos contractuales, a fin de que LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS  tomen conocimiento y puedan analizar la propuesta.  
 
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO CUARTA.- DOMICILIO  
 
Las partes señalan como domicilio el que se indica en la introducción del presente contrato, a 
donde se dirigen válidamente todas las comunicaciones y/o notificaciones vinculadas al mismo, 
salvo que se hubiera comunicado a la otra parte el cambio de domicilio por escrito y con cargo 
de recepción. Asimismo, se debe consignar el correo electrónico de la IAFAS - EPS y de La 
ENTIDAD EMPLEADORA. 
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO QUINTA.- CONTINUIDAD DE LA ATENCIÓN  
En el caso que concluya el plazo de vigencia del contrato o suceda lo previsto en el numeral 1 
de la Cláusula Vigésimo Sétima y la ENTIDAD EMPLEADORA no cuente con los servicios de 
otra IAFAS Entidad Prestadora de Salud, la IAFAS - EPS continua prestando los servicios de 
salud en las mismas condiciones pactadas por un período máximo de sesenta (60) días 
calendarios. Durante ese lapso, la ENTIDAD EMPLEADORA o los trabajadores afiliados al 
Plan de Aseguramiento en Salud, según el caso, continúa efectuando los aportes 
correspondientes. 
 
Culminado ese plazo, las prestaciones de salud son financiadas por la IAFAS ESSALUD hasta 
la fecha de inicio de la vigencia del contrato de aseguramiento en salud con otra IAFAS Entidad 
Prestadora de Salud.  
 
Para que opere esta cláusula es condición necesaria que LA ENTIDAD EMPLEADORA haya 
convocado a elección del Plan de Salud y de la IAFAS Entidad Prestadora de Salud con 
anterioridad al vencimiento del plazo del contrato vigente. 
 
En el caso que una de las partes haya manifestado su voluntad de no renovar el presente 
contrato y, en caso de que LA ENTIDAD EMPLEADORA no contrate a su vencimiento a otra 
IAFAS -EPS a cargo de la cobertura del PEAS, LOS AFILIADOS/ASEGURADOS deben 
continuar con el íntegro de su cobertura a cargo de la IAFAS ESSALUD hasta que se inicie la 
vigencia de un nuevo contrato con otra o la misma IAFAS - EPS para la prestación de las 
coberturas de salud que correspondan, en el marco del AUS. 
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO SEXTA.- SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS 
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Todas las desavenencias, conflictos o controversias que pudieran surgir entre LA ENTIDAD 
EMPLEADORA y la IAFAS - EPS, así como las que se susciten entre la IAFAS - EPS y LOS 
AFILIADOS/ ASEGURADOS, derivadas del presente contrato, incluidas las de su nulidad o 
invalidez, pueden ser sometidas de común acuerdo a la competencia del centro de conciliación 
o arbitraje del  Servicio de Conciliación y Arbitraje en Salud que consideren pertinente, ya sea 
en el propio contrato o una vez suscitada la controversia, en el marco de la normativa vigente. 
El Centro de Conciliación y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud (CECONAR), 
pone a disposición de las partes el listado de Centros registrados y especializados en materia 
de salud.  
 
Si las partes optan por un procedimiento de conciliación en el cual se arribe sólo a un acuerdo 
parcial o no se llegue a ningún acuerdo, entonces éstas resuelven la controversia subsistente 
de forma definitiva, a través de un procedimiento de arbitraje, de conformidad con lo 
establecido en el párrafo anterior.  
 
En caso de que las partes hayan acordado el sometimiento a arbitraje y no alcancen un 
acuerdo sobre el centro competente, se entiende como centro competente al CECONAR. 
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO SÉPTIMA.- RESOLUCIÓN DE CONTRATO. 
 
Son causales de resolución del presente contrato las siguientes: 
 
1. La solicitud expresa del cincuenta por ciento (50%) más uno de los trabajadores afiliados al 

Plan de salud. Si los trabajadores deciden convocar a elección de una nueva IAFAS 
Entidad Prestadora de Salud, la resolución del contrato se hace efectiva en un plazo no 
menor a cuarenta y cinco (45) días contados a partir de la recepción de la solicitud de 
resolución por la ENTIDAD EMPLEADORA. Si los trabajadores deciden retornar a la IAFAS 
ESSALUD, la resolución entra en vigencia el primer día del mes siguiente al de su adopción. 

 

2. El incumplimiento en el pago de tres (3) aportes consecutivos o no consecutivos, dentro del 
periodo de ejecución contractual en curso. Para tal efecto, la IAFAS -EPS envía una carta 
de requerimiento de pago, indicando el importe adeudado, el cual debe ser pagado en un 
plazo máximo de 15 días, contado desde la notificación de dicho documento, bajo 
apercibimiento de resolver el contrato. Si el pago no se cumple en el plazo señalado, el 
contrato queda automáticamente resuelto. En las clausulas adicionales se pueden 
establecer como causales de resolución otros plazos de vencimiento de pago de aportes 
insolutos. 

 
3. Sin perjuicio de lo mencionado en el numeral anterior, por el cumplimiento parcial, tardío o 

defectuoso de cualquier otra de las obligaciones de una de las partes contenidas en las 
Cláusulas Generales o Particulares. Para tal efecto, la parte que se perjudica con el 
incumplimiento requiere notarialmente a la otra para que satisfaga su prestación en el plazo 
de treinta (30) días calendario, bajo pena de resolución del contrato. Si la prestación no se 
cumple dentro del plazo señalado, el contrato queda automáticamente resuelto. 

 
 

CLÁUSULA VIGÉSIMO OCTAVA.- MODALIDAD DE SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO 
 
EL CONTRATO puede suscribirse de manera presencial o a través del proceso de afiliación 
electrónica. Esta última modalidad queda supeditada a la implementación por parte de la 
IAFAS - EPS de los mecanismos que permitan acreditar la autenticidad del contrato, mediante 
la firma electrónica u otro medio que asegure seguridad. 
 
 
CLÁUSULAS PARTICULARES: 
Detalles del Plan de Aseguramiento en Salud - PEAS 
Red de prestadores de servicios de salud. 
Detalle de los asegurados incluidos los derechohabientes. 
Declaración de Salud. 
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ANEXO N° 2 
 

CLÁUSULAS GENERALES DEL CONTRATO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 
ENTRE IAFAS CON ASEGURADOS INDEPENDIENTES O POTESTATIVOS  

 
Conste por el presente documento, que celebran de una parte: Denominación o razón social 
(…), con RUC Nº (…), domicilio legal en (…), ficha N° (…), Asiento N° (…) del Registro de 
Personas Jurídicas de la ciudad de (…), debidamente representado por su Representante 
Legal (…), con DNI N° (…), según poder inscrito en la Ficha N° (…), Asiento N° (…) del 
Registro de Personas Jurídicas de la ciudad de (…), con registro en SUSALUD N° (…), a quien 
en adelante se le denominará LA IAFAS; y de otra parte: el señor (a) ……….. debidamente 
identificado con DNI N° ………., o denominación o razón social (…), con RUC N° (…), con 
domicilio legal en (…), Ficha N° ......, Asiento N°...... del Registro de Personas Jurídicas de la 
ciudad de ……, debidamente representado por su Representante Legal ….........., con DNI N° 
…………, según poder inscrito en la Ficha N° …….., Asiento N° … del Registro de Personas 
Jurídicas, quien actúa en representación de los asegurados, a quien en adelante se le 
denominará EL AFILIADO/ASEGURADO o  LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS, en los 
términos y condiciones siguientes: 
 
CLÁUSULA PRIMERA.- OBJETO  
 
En virtud del presente Contrato de Aseguramiento en Salud, en adelante EL CONTRATO, la 
IAFAS otorga a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS la cobertura 
del Plan de Aseguramiento en Salud correspondiente al PEAS vigente y sus modificatorias, 
constituyendo una cobertura obligatoria sujeta a los límites y condiciones señalados más 
adelante 
 
LOS AFILIADOS/ASEGURADOS por intermedio de EL CONTRATANTE, o 
independientemente cada uno de ellos, pueden contratar coberturas complementarias a la 
cobertura contratada que comprenda las atenciones de contingencias no incluidas en el PEAS, 
sea con LA IAFAS o con otra “IAFAS” autorizada para tal efecto por SUSALUD.  

 
Las coberturas complementarias y beneficios adicionales son de naturaleza voluntaria y se 
rigen conforme a las reglas establecidas en el correspondiente Contrato de Afiliación para 
beneficios o planes complementarios que suscriban. 
 
CLÁUSULA SEGUNDA.- CONTENIDO  
 
EL CONTRATO que se suscribe consta de las siguientes partes:  
 
1.-    Cláusulas Generales: Conjunto de cláusulas de incorporación obligatoria establecidas 

por SUSALUD que rigen los contratos de afiliación con una IAFAS. La IAFAS, puede 
incorporar otras cláusulas en virtud de su libertad contractual. 

  
2.- Cláusulas Particulares: Son aquellas que señalan el detalle de las condiciones en las 

cuales se otorgan las coberturas correspondientes, incluyendo la red de IPRESS, 
copagos, deducibles, aportes adicionales, y las obligaciones administrativas de las 
partes.  

 
3.-  Coberturas de Salud Complementarias: Son aquellas coberturas que se han pactado 

adicionalmente.  
 
4.-  Plan, Programa o Producto de Salud: Documento que incluye las condiciones de 

cobertura y la lista de prestaciones de salud que son financiadas por las IAFAS. 
 
5.-  Declaración de Salud: Documento mediante el cual EL CONTRATANTE informa los 

antecedentes médicos relevantes del titular, dependientes o personas no dependientes, 
propuestos para afiliación, al momento de suscribir la solicitud de inscripción. 
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6.-  Relación de LOS AFILIADOS/ASEGURADOS: Documento que contiene la relación 
detallada de LOS AFILIADOS/ASEGURADOS al presente contrato, el cual puede 
incrementarse o reducirse, según se cumplan las condiciones establecidas en este 
documento y en las normas que lo regulan.  

 
CLÁUSULA TERCERA.-  DEFINICIONES  
 
Para efectos de las Cláusulas Generales antes señaladas y, en lo que resulte aplicable, a las 
Cláusulas Particulares, se entiende por: 
 
a. Afiliación: Adscripción de un asegurado a un plan de aseguramiento en salud y a una 

IAFAS. 
 
b. Asegurado o afiliado: Toda persona residente en el país, que esté bajo cobertura de 

algunos de los regímenes del AUS. Se le asume obligatoriamente afiliado a cualquier 
plan de aseguramiento en salud. El afiliado puede ser titular o derechohabiente y debe 
reunir los requisitos de afiliación correspondientes. 

 
c. Afiliación individual: Modalidad de afiliación mediante la cual el afiliado formaliza su 

relación de aseguramiento con una IAFAS a título personal, en virtud de un contrato 
suscrito con esta. En el caso de los dependientes o beneficiarios, la IAFAS respectiva 
debe registrarlos individualmente. 

 
d. Afiliación colectiva o corporativa: Modalidad de afiliación mediante la cual cualquier 

organización, colectividad de individuos, empresa o entidad empleadora, formaliza su 
relación de aseguramiento con una IAFAS, en forma voluntaria, en calidad de 
contratante, en virtud de un contrato suscrito con una IAFAS.  En el caso de los 
dependientes, la IAFAS respectiva debe registrarlos individualmente. La afiliación 
colectiva o corporativa puede ser obligatoria o voluntaria. 

 
e. Afiliación electrónica: La afiliación electrónica es una modalidad de afiliación pactada. 

En ella, la persona manifiesta su voluntad de afiliación mediante mecanismos no 
presenciales, estableciéndose la relación de aseguramiento entre el asegurado y la 
IAFAS respectiva. Esta modalidad queda supeditada a la implementación por parte de la 
IAFAS de los mecanismos que permitan acreditar la autenticidad del contrato, mediante 
la firma electrónica u otro medio que asegure seguridad. 
 

f. Afiliación obligatoria: Constituye afiliación obligatoria, aquella por la cual una persona 
natural adquiere la condición de afiliado, por el sólo hecho de cumplir una condición 
preestablecida, sin que se encuentre obligada a manifestar o ratificar su voluntad de 
acceder al plan de aseguramiento que le corresponde. Se encuentran dentro de esta 
categoría quienes acceden a un plan de salud por mandato legal o por el sólo hecho de 
su vinculación laboral o contractual con un empleador determinado, así como sus 
derechohabientes legales y dependientes, según el caso.  

 
g. Beneficiario: Persona designada por el contratante, y/o afiliado o asegurado en el 

contrato, como titular de los derechos de acceso a las prestaciones de salud 
especificados en el plan, programa o producto de aseguramiento en salud. 

 
h.      Cláusulas abusivas: De acuerdo a la definición establecida en el artículo 49 de la Ley 

N° 29571, Código de Protección y Defensa del Consumidor, en los contratos por 
adhesión y en las cláusulas generales de contratación no aprobadas 
administrativamente, se consideran cláusulas abusivas y, por tanto, inexigibles todas 
aquellas estipulaciones no negociadas individualmente que, en contra de las exigencias 
de la buena fe, coloquen al consumidor, en su perjuicio, en una situación de desventaja o 
desigualdad o anulen sus derechos. 

 
i. Continuidad: Reconocimiento del tiempo de permanencia en los contratos 

inmediatamente anteriores a la vigencia del nuevo contrato con la misma IAFAS u otra 
distinta, con el mismo plan, programa o producto de salud o equivalente, con el objeto de 
dar cobertura a dolencias o enfermedades cuyo desarrollo y tratamiento médico se 
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hubiera iniciado durante la vigencia del contrato anterior y se encuentre cubierto en el 
nuevo contrato.  

 
j. Contratante: Toda persona natural o jurídica que suscribe un contrato de aseguramiento 

en salud con una IAFAS por su propio derecho, en representación de terceros, o ambos. 
El contratante, es el único responsable frente a la IAFAS por el cumplimiento de las 
obligaciones contractuales asumidas, salvo los casos en los que se establezcan 
obligaciones contractuales expresas a cargo de los asegurados.  

 
k. Derechohabiente: Son derechohabientes el cónyuge o el concubino a quienes se refiere 

el Artículo 326 del Código Civil, así como los hijos menores de edad o mayores 
incapacitados en forma total y permanente para el trabajo. Su afiliación puede ser a 
solicitud del titular del seguro de salud o su derechohabiente, padre, madre, tutor o 
curador. 

 
l. Emergencia: Es toda condición repentina e inesperada que requiere atención inmediata 

al poner en peligro inminente la vida, la salud o que puede dejar secuelas invalidantes en 
el paciente. 

 
m. Exclusiones: Son aquellas prestaciones de salud no cubiertas por el plan o programa 

de salud. En el marco de lo establecido en la Segunda Disposición Complementaria 
Modificatoria y Tercera Disposición Complementaria Modificatoria de la Ley N° 30947, 
Ley de Salud Mental, que modifica el artículo 3 de la Ley N° 29344, Ley Marco de 
Aseguramiento Universal en Salud, los daños derivados del intento de autoeliminación o 
lesiones autoinflingidas por problemas de salud mental, derivados de un diagnóstico de 
salud mental no se excluyen. 

 
n. Nota Técnica: Documento que describe la metodología y las bases técnicas aplicadas 

para el cálculo actuarial de la prima pura de riesgo o aporte y la prima comercial, así 
como la justificación de sus gastos de gestión, administración y sistemas de cálculo de 
sus provisiones o reservas técnicas. 

 
o. Período de Carencia: Es el plazo en el cual no están activas las coberturas de salud, 

suele durar de 30 a 90 días calendario. En Seguridad Social es el período de tres meses 
contados desde el inicio de labores de un afiliado/asegurado regular que no haya tenido 
vínculo laboral en los meses previos y que le impiden cumplir con las condiciones para 
tener derecho de cobertura. En el caso de un afiliado/asegurado potestativo, el período 
puede ser menor a 3 meses durante el cual el afiliado/asegurado y sus dependientes 
inscritos no pueden acceder a las prestaciones de salud contenidas en el contrato. Los 
períodos de carencia se contabilizan en forma individual por cada afiliado/asegurado.  

 
Las emergencias no presentan períodos de carencia en ninguno de los regímenes de 
financiamiento. 
 
Para el caso de maternidad, resulta suficiente que la asegurada haya estado afiliada al 
momento de la concepción. 
 

p. Período de espera: Es el tiempo durante el cual el afiliado regular en actividad y/o sus 
derechohabientes no pueden acceder a algunas atenciones relacionadas a determinados 
diagnósticos previstos en la lista de contingencias de ESSALUD. El concepto de período 
de espera puede ser aplicado por otras IAFAS. En ningún caso, el período de espera es 
mayor al año contractual. 
 

q. Preexistencia: Es cualquier condición de alteración del estado de salud diagnosticada 
por un profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta 
en el momento previo a la presentación de la declaración jurada de salud. No puede ser 
considerada como preexistente un diagnóstico contemplado en el PEAS. 
 

r. Programa, Plan o producto de aseguramiento en salud: Documento que instrumenta 
el contrato de aseguramiento, en el que se reflejan las condiciones de cobertura y 
acceso que el asegurado obtiene frente a distintas prestaciones de salud. 
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s. Prima o aporte puro de riesgo: Es el aporte económico que realiza el asegurado, la 

entidad empleadora, el Estado, a la IAFAS por concepto de contraprestación por la 
cobertura de riesgo de salud que ésta le ofrece. Su costo se determina sobre bases 
actuariales. 

 
t. Prima o aporte comercial: Es la prima o aporte que aplica la IAFAS al riesgo de salud 

para determinar su cobertura. Está formada por la prima o aporte puro de riesgo más los 
gastos de administración, afiliación, liquidación, entre otros, y el beneficio comercial de la 
IAFAS. 

 
u.      Registro de Afiliados: Registro administrativo de los afiliados vigentes en cualquiera de 

los regímenes de aseguramiento en salud, con prescindencia de su carácter contributivo, 
semicontributivo o subsidiado. Su administración está a cargo de SUSALUD. 

 
v. Registro de modelos de contratos y planes de salud: Es el registro administrativo a 

cargo de SUSALUD, que sistematiza la información de los modelos de contratos y 
planes de salud que comercializan las IAFAS y que cuentan con su respectivo código de 
registro. 

 
w. Relación de aseguramiento en Salud: Es el vínculo legal establecido entre la IAFAS, 

asegurados y/o entidades empleadoras para el otorgamiento de prestaciones de 
prevención, promoción y recuperación de la salud, prestaciones económicas, de 
conformidad con lo señalado en el marco legal. Esta relación puede ser pactada u 
obligatoria, la cual genera derechos y deberes. 

 
x. Urgencia: Es toda situación que altera el estado de salud de la persona y que requiere 

de atención inmediata, no existiendo riesgo inminente de poner en peligro la vida. 
 
 
CLÁUSULA CUARTA.- COBERTURA Y CONDICIONES  
 
La IAFAS otorga cobertura a EL AFILIADO/ASEGURADO O LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS, consistente en las prestaciones preventivas y promocionales y 
las prestaciones de recuperación de la salud, comprendidas en el Plan de Aseguramiento en 
Salud, que forma parte integrante del presente CONTRATO. 
 
La cobertura contratada detallada en el Plan de Salud adjunto, contempla los mismos 
beneficios para EL AFILIADO/ASEGURADO O LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS registrados 
en el Plan. En tal sentido sus condiciones y el acceso a las prestaciones correspondientes son 
iguales para todos.  
 
La cobertura detallada en el Plan de Aseguramiento en Salud adjunto comprende la atención 
de las dolencias preexistentes, de conformidad con lo dispuesto en la normativa vigente. 
 
La cobertura máxima anual corresponde a la cobertura máxima por paciente, por enfermedad y 
por año, la cual se establece de acuerdo a las condiciones establecidas por cada IAFAS. Monto 
que debe estar basado en un estudio actuarial, el cual permita la sostenibilidad del plan de 
salud. 
 
CLÁUSULA QUINTA.- PRESTACIONES DE RECUPERACIÓN DE LA SALUD  
 
La cobertura de salud que la IAFAS otorga a favor de EL AFILIADO/ASEGURADO O LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS en virtud del presente CONTRATO, comprende las condiciones 
asegurables e intervenciones y, en general, todos los procedimientos y tratamientos que sean 
necesarios para el manejo de las contingencias descritas en el Plan de Aseguramiento en 
Salud que forma parte de las Condiciones Particulares del presente CONTRATO. 
 
Las prestaciones de recuperación de la salud incluyen la prestación de maternidad, la cual 
consiste en el cuidado de la salud de LA AFILIADA/ ASEGURADA gestante, el control del 
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embarazo y la atención del parto, extendiéndose al período de puerperio y al cuidado de la 
salud del recién nacido. 
 
Las prestaciones de recuperación de la salud se otorgan hasta la solución total de las 
contingencias que afecten a EL AFILIADO/ASEGURADO O LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS, e incluyen rehabilitación. 
 
CLÁUSULA SEXTA.- PRESTACIONES PREVENTIVAS Y PROMOCIONALES  
 
Como parte de la cobertura obligatoria, se otorgan las prestaciones de prevención primaria y 
promoción de la salud que tienen por objeto preservar en buen estado la salud del 
AFILIADO/ASEGURADO O LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS, minimizando los riesgos de su 
deterioro. Estas actividades se definen de la siguiente manera: 
 
a) Prevención Primaria: Consiste en brindar las medidas que protejan e incrementen la 

resistencia del individuo contra los agentes patógenos y mecanismos específicos en la 
etapa previa a la presentación de cualquier enfermedad (evaluación y control de riesgos 
e inmunizaciones).   

 
b) Promoción de la Salud: Son las actividades que buscan mejorar el nivel de vida del 

individuo, la familia y la comunidad, relacionada con las políticas de desarrollo social y 
con participación activa de la comunidad (educación para la salud).  

 
El Plan de Salud otorga obligatoriamente las prestaciones de salud preventivas y 
promocionales contenidas en el PEAS detallándose su periodicidad, diferenciándolas 
según edad y sexo. 
 
En los casos de demanda de medicación o exámenes auxiliares derivados de una 
atención preventiva, es considerada como una atención ambulatoria, sujeta a las 
condiciones previstas en el Plan de Salud. 

 
c) Prestaciones de maternidad: Consiste en el cuidado de la salud de la madre gestante y 

la atención del parto, extendiéndose al período de puerperio. El período de puerperio 
será aplicado a la madre gestante y al cuidado del recién nacido por un período de hasta 
30 días después del parto, siempre que EL CONTRATO se encuentre vigente. 
 
Si el nacimiento se produce durante el último período de la cobertura de EL 
CONTRATO, las prestaciones de salud al neonato se brindan como máximo hasta la 
fecha de cobertura que otorga el último aporte efectuado, salvo que EL CONTRATO sea 
renovado. 

 
d) Otros servicios. 
 
CLÁUSULA SÉPTIMA.- EXCLUSIONES Y LIMITACIONES A LAS COBERTURAS 
CONTRATADAS  
 
Se encuentran excluidas de la cobertura contratada:  
 
a. Las prestaciones económicas de cualquier índole, salvo las que fueran materia de pacto 

especial; 
b. Los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales cubiertos por el Seguro 

Complementario de Trabajo de Riesgo, en el caso de IAFAS EPS; 
 

c. Todo procedimiento o terapia que no contribuye a la recuperación o rehabilitación del 
paciente de naturaleza cosmética, estética o suntuaria; 
- Cirugías electivas (no recuperativas ni rehabilitadoras). 
- Cirugía Plástica.   
- Odontología de Estética. 
-   Tratamiento de periodoncia y ortodoncia.  
-       Curas de reposo y del sueño. 
-  Lentes de contacto. 
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La IAFAS puede racionalizar el suministro de prótesis, órtesis y otros (sillas de rueda, anteojos, 
plantillas ortopédicas, corsés, etc.), así como los procedimientos, terapias o intervenciones más 
complejas de alto costo y con baja posibilidad de recuperación. Para la determinación de tales 
limitaciones son de aplicación las normas aprobadas por el MINSA o la IAFAS ESSALUD en el 
caso de la IAFAS EPS. 
 
CLÁUSULA OCTAVA.- DE LOS AFILIADOS/ASEGURADOS DE LA COBERTURA 
CONTRATADA 
 
La IAFAS otorga la cobertura PEAS, además de la cobertura detallada en las Cláusulas 
Particulares del presente contrato a EL AFILIADO/ASEGURADO o AFILIADOS/ 
ASEGURADOS, siempre que mantengan la condición de afiliados al presente Plan de 
Aseguramiento en Salud. 
 
CLUSULA NOVENA.-  INICIO DEL OTORGAMIENTO DE LA COBERTURA CONTRATADA 
 
La fecha de inicio de la cobertura de salud debe constar en el Plan de Aseguramiento en Salud 
correspondiente. 
 
EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS gozan de cobertura, siempre 
que cumplan con alguno de los siguientes requisitos: 
 
1. EL AFILIADO/ASEGURADO O LOS AFILIADOS/ASEGURADOS cumplan con realizar los 

aportes efectivamente cancelados, en función al contenido y naturaleza del plan, programa 
o producto elegido. 
 

2. Los recién nacidos se encuentran cubiertos por el Plan de Aseguramiento en Salud 
contratado hasta el trigésimo (30) día de vida post natal. 

 
3. La incorporación de nuevos dependientes al presente contrato debe constar en una cláusula 

adicional quedando sujetos al período de carencia, salvo pacto en contrario que lo reduzca, 
o en caso corresponda otorgar cobertura de continuidad. 

 
4. El período de carencia puede ser menor a tres (3) meses en el caso de contratos con 

IAFAS EPS. 

5. No existe período de carencia en caso de: 

- Accidentes; 

- Atención de Emergencia, según la normativa vigente. 

- Renovación del presente contrato. 

- Cambio de Plan o programa de salud, a fin de cumplir con la continuación de cobertura 

de preexistencias, de acuerdo a normativa vigente. 

- Se haya rehabilitado la cobertura. En este caso, el AFILIADO/ASEGURADO debe 

contar con, al menos, tres (3) aportes consecutivos 

- Atenciones de maternidad, para lo cual la condición es que la asegurada haya estado 

afiliada al momento de la concepción. 

- El incorporado al Plan de Salud dentro de los treinta (30) días de nacido. 
 

CLÁUSULA DÉCIMA.- LUGAR DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO 
 
El otorgamiento de las prestaciones de salud preventivo promocionales y de recuperación de la 
salud cubiertas por el presente CONTRATO, se otorgan en las IPRESS señaladas en las 
Cláusulas Particulares, en las cuales consta la dirección de los establecimientos de salud y su 
número de registro ante SUSALUD. EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS pueden recurrir para el otorgamiento de las prestaciones de 
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recuperación de la salud cubiertas por el presente Contrato, a establecimientos de salud 
distintos de los indicados, con cargo a obtener el reembolso de los gastos incurridos de la 
IAFAS, siempre que cuente con este beneficio, de acuerdo a las condiciones y límites 
establecidos en el Plan de Aseguramiento en Salud. 
 
La IAFAS informa por escrito a EL AFILIADO/ASEGURADO O LOS AFILIADOS/ 
ASEGURADOS, dentro de un plazo no mayor a dos (02) días hábiles, la interrupción o cese 
del servicio que brinde en alguno de los establecimientos de salud mencionados en el Plan de 
Aseguramiento en Salud, debiendo comunicar tal hecho a SUSALUD con el correspondiente 
sustento técnico. Para tal efecto, se entiende cumplida dicha obligación mediante comunicación 
de fecha cierta dirigida a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS. 
 
Cuando la resolución del contrato o interrupción de los servicios de salud haya sido decidida 
por la IPRESS de la red de prestadores de servicios de salud de la IAFAS, la IAFAS debe 
informar por escrito a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS dentro 
de los tres (3) días hábiles siguientes de ocurrido el hecho. Igualmente, la IAFAS asegura la 
continuidad de los servicios de salud en otras IPRESS de su red asistencial. 
 
CLÁUSULA DÉCIMO PRIMERA.- APORTES  
 
Como contraprestación por el otorgamiento de la cobertura contratada, EL 
AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS pagan a la IAFAS, de acuerdo 
con la periodicidad y condiciones pactadas, el aporte indicado en las Cláusulas Particulares, 
monto que incluye los tributos de ley y gastos correspondientes.  

 
CLÁUSULA DÉCIMO SEGUNDA.- INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE APORTES 

 
La falta de pago oportuno de los aportes pactados o de cualquier otra suma que EL 
AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS adeuden a la IAFAS, origina la 
suspensión automática de la cobertura otorgada en EL CONTRATO, a partir del día siguiente 
de la fecha de vencimiento de pago. 

 
La IAFAS comunica a EL AFILIADO/ASEGURADO, mediante comunicación escrita o vía 
correo electrónico o cualquier medio electrónico, respecto del incumplimiento del pago del 
aporte y sus consecuencias, indicando el plazo que dispone para que regularice el pago de los 
aportes correspondientes.  

 
En tal caso, la IAFAS, salvo pacto en contrario incluido en las Cláusulas Particulares, tiene 
derecho a exigir a EL AFILIADO/ ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS el 
reembolso de los costos de las prestaciones brindadas, incluyendo los intereses moratorios a 
las tasas que pacten las partes o en su defecto a las tasas máximas autorizadas por Ley o por 
la autoridad competente. 
 
Si  EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS que han incurrido en 
mora cumplen con ponerse al día en los aportes adeudados, recobran el derecho a gozar de 
los beneficios de EL CONTRATO a partir del día hábil siguiente de efectuado el pago, pero sin 
efecto retroactivo, por lo que en ningún caso responde la IAFAS por contingencias ocurridas, 
iniciadas o como consecuencia de diagnósticos realizados durante el período en que EL 
AFILIADO/ ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS se encontraban en mora en el 
pago de los aportes, aun cuando la contingencia se  prolongue al período en que se rehabilite 
la cobertura. 

 
EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS no recobran el derecho si la 
IAFAS hubiere optado por la resolución del contrato por cualquiera de las causales previstas en 
la Cláusula VigésimoTercera del presente contrato. 

 
CLÁUSULA DÉCIMO TERCERA.- COPAGOS 
 
Las prestaciones materia del presente contrato están sujetas a copagos a cargo de EL 
AFILIADO/ ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS, los cuales se indican en el 
Plan de Aseguramiento en Salud adjunto.  
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No están sujetas a copago alguno las atenciones en servicios de emergencia, la prestación de 
salud de maternidad, en el caso que el financiador sea una IAFAS EPS, ni las prestaciones 
preventivas y de bienestar y promoción social.  
 
CLÁUSULA DÉCIMO CUARTA.- REAJUSTE DE APORTES Y/O COPAGOS 
 
En las Cláusulas Particulares, se especifican detalladamente los plazos de vigencia de los 
copagos y de los aportes a cargo de EL AFILIADO/ ASEGURADO O LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS, así como las condiciones, causales y procedimiento para 
proceder a su reajuste. 
 
La IAFAS únicamente puede reajustar el monto de los aportes y/o copagos pactados por las 
causales que en forma detallada y expresa constan en el presente CONTRATO, o adenda 
correspondiente al Plan de Aseguramiento en Salud elegido, siempre que se cumpla con las 
condiciones señaladas en la presente Cláusula y con las normas establecidas por SUSALUD. 
 
Previamente a la aplicación del reajuste de los aportes y copagos, la IAFAS debe cumplir con 
presentar a EL AFILIADO/ASEGURADO, o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS con una 
anticipación no menor a quince (15 días) útiles previos al vencimiento del plazo pactado para la 
vigencia de los aportes y copagos, los reportes de siniestralidad debidamente sustentados y 
analizados, conteniendo la información mínima establecida  normativamente por SUSALUD, 
así como una comunicación escrita o vía correo electrónico u otro medio electrónico, 
manifestando la intención de reajustar tales montos, siempre que se encuentre dentro del 
periodo contractual. Los reajustes no observados por las partes, entran en vigencia a partir del 
primer día del mes siguiente. 
 
Si el AFILIADO/ASEGURADO O LOS AFILIADOS/ASEGURADOS están de acuerdo con la 
modificación deben comunicar su decisión, por escrito o vía correo electrónico u otro medio 
electrónico, a la IAFAS dentro del plazo de treinta (30) días calendario, contados desde que 
recibió la comunicación. La modificación aceptada debe constar en una ADENDA a EL 
CONTRATO. 
 
Si el AFILIADO/ASEGURADO O LOS AFILIADOS/ASEGURADOS no están de acuerdo con 
la modificación propuesta por la IAFAS o no responde a la comunicación cursada en el plazo 
previsto en el párrafo anterior, EL CONTRATO se mantiene vigente en los términos originales, 
hasta su vencimiento, fecha en la cual EL CONTRATO culmina.  
 
En el caso de aplicación del índice de inflación médica, el índice debe ser obtenido de la 
información publicada por el Instituto Nacional de Estadística e Informática; además la IAFAS 
debe señalar las medidas orientadas a la racionalización del gasto de prestaciones de salud. 
 
En el caso de la IAFAS EPS, la evaluación de la siniestralidad se realiza sumando el gasto de 
prestaciones de salud de los asegurados regulares (o dependientes) y sus derechohabientes, 
más el gasto de prestaciones de salud de los asegurados potestativos (o independientes) y sus 
derechohabientes, considerándolos como una sola cartera, siendo de aplicación para los 
planes PEAS. De forma similar se calcula la siniestralidad de los planes complementarios 
sumando la cartera de afiliados regulares más afiliados potestativos, considerándolos como 
una sola cartera. 
 
El reajuste de aportes y/o copagos, se aplica en períodos semestrales a partir del primer día 
del sétimo mes de vigencia del plan. Las partes pueden acordar plazos mayores. 

 
CLÁUSULA DÉCIMO QUINTA.- SISTEMA DE REFERENCIAS 
 
La IAFAS se obliga a atender a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS que requieran sus servicios. Si el diagnóstico efectuado por la 
IAFAS determina que el tratamiento excede las coberturas contratadas en el Plan de 
Aseguramiento en Salud contenido en las Cláusulas Particulares, la IAFAS coordina la 
referencia del paciente a otra IPRESS. La responsabilidad de la IAFAS solo culmina cuando el 
paciente sea admitido por la citada IPRESS.  

Firmado digitalmente por
MARTINEZ AVILES Iliana Consuelo
FAU 20377985843 soft
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 11:01:30 -05:00

Firmado digitalmente por AYLLON
CABRERA Rosa Teresa Lusmila
FAU 20377985843 soft
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 12:18:33 -05:00

Firmado digitalmente por BERNABE
PEREZ Cesar Jose FAU
20377985843 hard
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 14:11:09 -05:00



 9 

 
La IAFAS tiene la obligación de informar al asegurado sobre las razones que justifican su 
traslado dentro o fuera de la IPRESS y las condiciones en que se realiza su traslado a otra 
IPRESS, de conformidad con el procedimiento establecido en el artículo 14 del “Reglamento de 
la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de 
Salud”, aprobado mediante Decreto Supremo N° 027-2015-SA. 
 
En los casos de emergencias médicas o accidentes u otras situaciones que no permitan el 
traslado del paciente o la previa coordinación con la IAFAS correspondiente, la atención 
médica se presta obligatoriamente por el centro médico u hospital requerido.  
 
CLÁUSULA DÉCIMO SEXTA.- INFORMACIÓN  
 
EL AFILIADO/ASEGURADO proporciona a LA IAFAS, en la forma y en los plazos que se 
establece en las Cláusulas Particulares del presente Contrato, la información señalada en las 
mismas. EL AFILIADO/ASEGURADO debe informar a LA IAFAS sobre la inclusión o la 
exclusión de LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS al plan, dentro de los cinco (05) primeros días 
del mes siguiente a la ocurrencia.  
 
La IAFAS debe poner a disposición de EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS, dentro de los quince (15) días calendario, ya sea por medios 
digitales o físicos o a través de su página web, copia del Plan de Aseguramiento en Salud 
ofertado, y de las Cláusulas Generales y Cláusulas Particulares del contrato, a fin de que EL 
AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS tomen conocimiento de los 
mismos y estén debidamente informados.  
 
La IAFAS tiene la obligación de informar a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS, a la suscripción de EL CONTRATO, a través de los medios que 
ésta disponga, de los derechos que como asegurado le asiste conforme al artículo 13 del 
“Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de 
los Servicios de Salud”,  aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA, así como detallar 
los principales aspectos de las presentes Cláusulas Generales y de las Cláusulas Particulares, 
con el detalle de las coberturas y términos de atención para las intervenciones 
correspondientes al PEAS, y de las coberturas complementarias, de ser el caso.  
 
CLÁUSULA DÉCIMO SÉPTIMA.- EXÁMENES MÉDICOS Y DECLARACIONES DE SALUD 
 
De requerirse a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS una 
declaración jurada de salud o la realización de un examen médico, antes de la suscripción del 
presente contrato o durante su vigencia, EL ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ 
ASEGURADOS no pueden ser sujetos a rechazo basado en los resultados de tales exámenes 
o declaraciones. 
 
En ningún caso, LOS AFILIADOS/ASEGURADOS pagan el costo del citado examen médico, 
debiendo definirse en las Cláusulas Particulares la persona que asume el costo de dicho 
procedimiento. 
 
La IAFAS se obliga a mantener la confidencialidad de los resultados de tales exámenes 
médicos o declaraciones juradas de salud, de conformidad con la normativa vigente. 
 
CLÁUSULA DÉCIMO OCTAVA.- PLAZO CONTRACTUAL 
 
Las partes acuerdan que la cobertura contenida en el presente contrato rige a partir del día 
siguiente de su suscripción. El presente contrato tiene una vigencia de un (1) año y a su 
vencimiento queda automáticamente renovado por igual plazo, salvo que alguna de las partes 
manifieste, mediante aviso remitido vía correo electrónico u otro medio electrónico cursado a la 
otra parte con quince (15) días de anticipación, su voluntad de no renovarlo, o de modificar los 
términos contractuales. En este último caso, debe remitir la propuesta de detalle de la 
modificación con el sustento correspondiente, a fin de que EL AFILIADO/ASEGURADO O 
LOS AFILIADOS/ASEGURADOS tomen conocimiento y puedan analizar la propuesta 
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Se adquiere la calidad de EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS,  
desde la fecha en que se suscribió el contrato y se incorporaron al plan de salud y mantienen 
todos sus derechos en tanto el contrato esté vigente por renovación inmediata. 
 
La IAFAS no puede negar la renovación del contrato ante la aparición de alguna enfermedad 
sobreviniente contraída por EL ASEGURADO o LOS ASEGURADOS, durante el período de 
vigencia del contrato. 
 
CLAUSULA DÉCIMO NOVENA.- DOMICILIO  
 
Las partes señalan como domicilio el que se indica en la introducción del presente contrato y el 
correo electrónico u otro medio de comunicación electrónica a donde se dirigen 
válidamente todas las comunicaciones y/o notificaciones vinculadas a este contrato, salvo que 
se hubiera comunicado a la otra parte el cambio de domicilio por escrito y con cargo de 
recepción.  
 
CLÁUSULA VIGÉSIMA- SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS 
 
Todas las desavenencias, conflictos o controversias que pudieran surgir entre LA ENTIDAD 
EMPLEADORA y la IAFAS - EPS, así como las que se susciten entre la IAFAS - EPS y LOS 
ASEGURADOS, derivadas del presente contrato, incluidas las de su nulidad o invalidez, 
pueden ser sometidas de común acuerdo a la competencia del centro de conciliación o arbitraje 
del  Servicio de Conciliación y Arbitraje en Salud que consideren pertinente, ya sea en el propio 
contrato o una vez suscitada la controversia, en el marco de la normativa vigente. El Centro de 
Conciliación y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud (CECONAR), pone a 
disposición de las partes el listado de Centros registrados y especializados en materia de 
salud.  
 
Si las partes optan por un procedimiento de conciliación en el cual se arribe sólo a un acuerdo 
parcial o no se llegue a ningún acuerdo, entonces éstas resuelven la controversia subsistente 
de forma definitiva, a través de un procedimiento de arbitraje, de conformidad con lo 
establecido en el párrafo anterior.  
 
En caso de que las partes hayan acordado el sometimiento a arbitraje y no alcancen un 
acuerdo sobre el centro competente, se entiende como centro competente al CECONAR. 
 
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO PRIMERA.- RESPONSABILIDAD DE LA IAFAS – EPS 
 
De conformidad con el artículo 62 del Reglamento de la Ley de Modernización de Seguridad 
Social en Salud, Ley N° 26790, aprobado por el Decreto Supremo N° 009-97-SA, la IAFAS 
EPS es responsable frente a LOS ASEGURADOS por los servicios que preste con 
infraestructura propia o de terceros, ya sea por las prestaciones correspondientes al PEAS 
(cobertura obligatoria) o a la cobertura complementaria (planes complementarios), sin perjuicio 
de la responsabilidad que pudiera recaer en otras personas naturales o jurídicas. 
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO SEGUNDA.- PERÍODO DE ESPERA 
 
La IAFAS no EPS puede aplicar un período de espera variable, dependiendo de la complejidad 
del diagnóstico, el cual se establece como acuerdo de partes y consta en el Plan de Salud. Se 
computa desde la vigencia de EL CONTRATO. 
 
En ningún caso el Periodo de Espera puede ser mayor al año contractual. 
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO TERCERA.- RESOLUCIÓN DE CONTRATO. 
 
Son causales de resolución del presente contrato las siguientes: 
 
1. El mutuo acuerdo de las partes. 
 
2. El fallecimiento del AFILIADO/ASEGURADO. 
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3. El incumplimiento en el pago de tres (3) aportes consecutivos, salvo pacto en contrario 
incluido en las Cláusulas Particulares, dentro del periodo de ejecución contractual en 
curso. Para tal efecto, la IAFAS envía una carta de requerimiento de pago, indicando el 
importe adeudado, el cual debe ser pagado en un plazo máximo de 15 días, contado 
desde la notificación de dicho documento, bajo apercibimiento de resolver el contrato. Si 
el pago no se cumple en el plazo señalado, el contrato queda automáticamente resuelto. 
En las clausulas adicionales se pueden establecer como causales de resolución otros 
plazos de vencimiento de pago de aportes insolutos. 

 
4. Sin perjuicio de lo mencionado en el numeral anterior, por el cumplimiento parcial, tardío 

o defectuoso de cualquier otra de las obligaciones de una de las partes contenidas en las 
Cláusulas Generales o Particulares. Para tal efecto, la parte que se perjudica con el 
incumplimiento requiere notarialmente a la otra para que satisfaga su obligación en el 
plazo de treinta (30) días calendario, bajo pena de resolución del contrato. Si la 
obligación no se cumple dentro del plazo señalado, el contrato queda automáticamente 
resuelto. 

 
         Las partes quedan obligadas al cumplimiento de sus prestaciones de salud hasta el 

momento en que se haga efectiva la resolución del contrato. 
  

CLÁUSULA VIGÉSIMO CUARTA.- MODALIDAD DE SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO 
 
EL CONTRATO puede suscribirse de manera presencial o a través del proceso de afiliación 
electrónica. Esta última modalidad queda supeditada a la implementación por parte de la 
IAFAS  de los mecanismos que permitan acreditar la autenticidad del contrato, mediante la 
firma electrónica u otro medio que asegure seguridad. 
 

 
 
 

CLÁUSULAS PARTICULARES: 
 
Detalles del Plan de Aseguramiento en Salud.  
Detalles de las coberturas adicionales.  
Red de prestadores de servicios de salud. 
Detalle de los asegurados incluidos los derechohabientes. 
Declaración de Salud. 
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ANEXO 3 
 

CLÁUSULAS GENERALES DEL CONTRATO DE ASEGURAMIENTO EN SALUD 
PARA PLANES COMPLEMENTARIOS   

 
 
Conste por el presente documento, que celebran de una parte: Denominación o razón social 
(…), con RUC Nº (…), domicilio legal en (…), ficha N° (…), Asiento N° (…) del Registro de 
Personas Jurídicas de la ciudad de (…), debidamente representado por su Representante 
Legal (…), con DNI N° (…), según poder inscrito en la Ficha N° (…), Asiento N° (…) del 
Registro de Personas Jurídicas de la ciudad de (…), con registro en SUSALUD N° (…), a quien 
en adelante se le denominará LA IAFAS; y de otra parte: el señor (a) ……….. debidamente 
identificado con DNI N° ………., o denominación o razón social (…), con RUC N° (…), con 
domicilio legal en (…), Ficha N° ......, Asiento N°...... del Registro de Personas Jurídicas de la 
ciudad de ……, debidamente representado por su Representante Legal ….........., con DNI N° 
…………, según poder inscrito en la Ficha N° …….., Asiento N° … del Registro de Personas 
Jurídicas, quien actúa en representación de los asegurados, a quien en adelante se le 
denominará EL AFILIADO/ASEGURADO o  LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS, en los 
términos y condiciones siguientes: 
 
CLÁUSULA PRIMERA.- OBJETO  
 
En virtud del presente Contrato de Aseguramiento en Salud, en adelante El CONTRATO, LA 
IAFAS otorga a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS la cobertura 
complementaria de salud, conforme a los límites y condiciones señalados en las Cláusulas 
Particulares de EL CONTRATO.  
 
Los planes complementarios y beneficios adicionales que se contratan son de naturaleza 
voluntaria, y se regirán conforme a las reglas establecidas en las presentes cláusulas 
generales y las particulares del presente Contrato, y demás disposiciones legales que les 
resulten aplicables. 
 
Para efectos de las presentes Cláusulas Generales, entiéndase como 
“AFILIADO/ASEGURADO” O “AFILIADOS/ASEGURADOS” al Titular y a sus beneficiarios. 
 
CLÁUSULA SEGUNDA.- CONTENIDO  
 
EL CONTRATO que se suscribe consta de las siguientes partes integrantes: 
 
1. Cláusulas Generales: Conjunto de cláusulas de incorporación obligatoria establecidas por 

SUSALUD que rigen los contratos de afiliación con una IAFAS.La IAFAS, puede incorporar 
otras cláusulas en virtud de su libertad contractual. 
 

2. Cláusulas Particulares: Son aquellas cláusulas que señalan el detalle de las condiciones 
en las cuales se otorgan las coberturas correspondientes, incluyendo la red de IPRESS, 
copagos, deducibles, aportes adicionales, y las obligaciones administrativas de las partes.  

 
3. Plan, Programa o Producto de Aseguramiento en Salud: Documento que incluye las 

condiciones de cobertura y la lista de prestaciones de salud que son financiadas por las 
IAFAS. 

 
4. Declaración de Salud: Documento mediante el cual EL CONTRATANTE informa los 

antecedentes médicos relevantes del titular, dependientes o personas no dependientes, 
propuestos para afiliación, al momento de suscribir la solicitud de inscripción. 

 
5. Relación de LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS: Documento que contiene la relación 

detallada de LOS AFILIADOS/ASEGURADOS al presente contrato, el cual puede 
incrementarse o reducirse, según se cumplan las condiciones establecidas en este 
documento y en las normas que lo regulan.  
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CLAUSULA TERCERA.-  DEFINICIONES  
 
Para efectos de las Cláusulas Generales antes señaladas y, en lo que resulte aplicable, a las 
Cláusulas Particulares, se entiende por: 
 
a. Afiliación: Adscripción de un asegurado a un plan de aseguramiento en salud y a una 

IAFAS. 
 
b. Asegurado o afiliado: Toda persona residente en el país, que esté bajo cobertura de 

algunos de los regímenes del AUS. Se le asume obligatoriamente afiliado a cualquier plan 
de aseguramiento en salud. El afiliado puede ser titular o derechohabiente y debe reunir los 
requisitos de afiliación correspondientes. 

 
c. Afiliación individual: Modalidad de afiliación mediante la cual el afiliado formaliza su 

relación de aseguramiento con una IAFAS a título personal, en virtud de un contrato suscrito 
con esta. En el caso de los dependientes o beneficiarios, la IAFAS respectiva debe 
registrarlos individualmente. 

 
d. Afiliación colectiva o corporativa: Modalidad de afiliación mediante la cual cualquier 

organización, colectividad de individuos, empresa o entidad empleadora, formaliza su 
relación de aseguramiento con una IAFAS, en forma voluntaria, en calidad de contratante, 
en virtud de un contrato suscrito con una IAFAS.  En el caso de los dependientes, la IAFAS 
respectiva debe registrarlos individualmente. La afiliación colectiva o corporativa puede ser 
obligatoria o voluntaria. 

 
e. Afiliación electrónica: La afiliación electrónica es una modalidad de afiliación pactada. En 

ella, la persona manifiesta su voluntad de afiliación mediante mecanismos no presenciales, 
estableciéndose la relación de aseguramiento entre el asegurado y la IAFAS respectiva. 
Esta modalidad queda supeditada a la implementación por parte de la IAFAS de los 
mecanismos que permitan acreditar la autenticidad del contrato, mediante la firma 
electrónica u otro medio que asegure seguridad. 

 
f. Afiliación obligatoria: Constituye afiliación obligatoria, aquella por la cual una persona 

natural adquiere la condición de afiliado, por el sólo hecho de cumplir una condición 
preestablecida, sin que se encuentre obligada a manifestar o ratificar su voluntad de 
acceder al plan de aseguramiento que le corresponde. Se encuentran dentro de esta 
categoría quienes acceden a un plan de salud por mandato legal o por el sólo hecho de su 
vinculación laboral o contractual con un empleador determinado, así como sus 
derechohabientes legales y dependientes, según el caso.  

 
g. Beneficiario: Persona designada por el contratante, y/o afiliado o asegurado en el contrato, 

como titular de los derechos de acceso a las prestaciones de salud especificados en el plan, 
programa o producto de aseguramiento en salud. 

 
h. Cláusulas abusivas: De acuerdo a la definición establecida en el artículo 49 de la Ley N° 

29571, Código de Protección y Defensa del Consumidor, en los contratos por adhesión y en 
las cláusulas generales de contratación no aprobadas administrativamente, se consideran 
cláusulas abusivas y, por tanto, inexigibles todas aquellas estipulaciones no negociadas 
individualmente que, en contra de las exigencias de la buena fe, coloquen al consumidor, en 
su perjuicio, en una situación de desventaja o desigualdad o anulen sus derechos. 

 
i. Continuidad: Reconocimiento del tiempo de permanencia en los contratos inmediatamente 

anteriores a la vigencia del nuevo contrato con la misma IAFAS u otra distinta, con el mismo 
plan, programa o producto de salud o equivalente, con el objeto de dar cobertura a 
dolencias o enfermedades cuyo desarrollo y tratamiento médico se hubiera iniciado durante 
la vigencia del contrato anterior y se encuentre cubierto en el nuevo contrato.  

 
j. Contratante: Toda persona natural o jurídica que suscribe un contrato de aseguramiento en 

salud con una IAFAS por su propio derecho, en representación de terceros, o ambos. El 
contratante, es el único responsable frente a la IAFAS por el cumplimiento de las 
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obligaciones contractuales asumidas, salvo los casos en los que se establezcan 
obligaciones contractuales expresas a cargo de los asegurados.  

 
k. Derechohabiente: Son derechohabientes el cónyuge o el concubino a quienes se refiere el 

Artículo 326 del Código Civil, así como los hijos menores de edad o mayores incapacitados 
en forma total y permanente para el trabajo. Su afiliación puede ser a solicitud del titular del 
seguro de salud o su derechohabiente, padre, madre, tutor o curador. 

 
l. Emergencia: Es toda condición repentina e inesperada que requiere atención inmediata al 

poner en peligro inminente la vida, la salud o que puede dejar secuelas invalidantes en el 
paciente. 

 
m. Exclusiones: Son aquellas prestaciones de salud no cubiertas por el plan o programa de 

salud. En el marco de lo establecido en la Segunda Disposición Complementaria 
Modificatoria y Tercera Disposición Complementaria Modificatoria de la Ley N° 30947, Ley 
de Salud Mental, que modifica el artículo 3 de la Ley N° 29344, Ley Marco de 
Aseguramiento Universal en Salud, los daños derivados del intento de autoeliminación o 
lesiones autoinflingidas por problemas de salud mental, derivados de un diagnóstico de 
salud mental no se excluyen. 

 
n. Latencia: Es un derecho especial de cobertura por desempleo que la IAFAS ESSALUD y la 

IAFAS EPS le otorga al asegurado regular y sus derechohabientes, por la cual tienen 
derecho a las prestaciones de prevención, promoción y atención de la salud durante un 
período de latencia de hasta 12 meses, siempre que cuenten con un mínimo de 5 meses de 
aportación consecutivos o no consecutivos, en los últimos tres años precedentes al cese, 
acogiéndose a dos meses de período de latencia por cada cinco meses de aportación. El 
período de latencia para los casos de suspensión perfecta de labores resulta de aplicación a 
partir de la fecha de pérdida del derecho de cobertura. Se activa cuando el asegurado 
dependiente o regular se encuentra en situación de desempleo o en situación de 
suspensión perfecta de labores.  

 
o. Nota Técnica: Documento que describe la metodología y las bases técnicas aplicadas para 

el cálculo actuarial de la prima pura de riesgo o aporte y la prima comercial, así como la 
justificación de sus gastos de gestión, administración y sistemas de cálculo de sus 
provisiones o reservas técnicas. 

 
p. Período de Carencia: Es el plazo en el cual no están activas las coberturas de salud, suele 

durar de 30 a 90 días calendario. En Seguridad Social es el período de tres meses contados 
desde el inicio de labores de un afiliado/asegurado regular que no haya tenido vínculo 
laboral en los meses previos y que le impiden cumplir con las condiciones para tener 
derecho de cobertura. En el caso de un afiliado/asegurado potestativo, el período puede ser 
menor a 3 meses durante el cual el afiliado/asegurado y sus dependientes inscritos no 
pueden acceder a las prestaciones de salud contenidas en el contrato. Los períodos de 
carencia se contabilizan en forma individual por cada afiliado/asegurado.  

 
Las emergencias no presentan períodos de carencia en ninguno de los regímenes de 
financiamiento. 

 
Para el caso de maternidad, resulta suficiente que la asegurada haya estado afiliada al 
momento de la concepción. 
 

q. Período de espera: Es el tiempo durante el cual el afiliado regular en actividad y/o sus 
derechohabientes no pueden acceder a algunas atenciones relacionadas a determinados 
diagnósticos previstos en la lista de contingencias de ESSALUD. El concepto de período de 
espera puede ser aplicado por otras IAFAS. En ningún caso, el período de espera es mayor 
al año contractual. 

 
r. Preexistencia: Es cualquier condición de alteración del estado de salud diagnosticada por 

un profesional médico colegiado, conocida por el titular o dependiente y no resuelta en el 
momento previo a la presentación de la declaración jurada de salud. No puede ser 
considerada como preexistente un diagnóstico contemplado en el PEAS. 
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s. Programa, Plan o producto de aseguramiento en salud: Documento que instrumenta el 

contrato de aseguramiento, en el que se reflejan las condiciones de cobertura y acceso que 
el asegurado obtiene frente a distintas prestaciones de salud. 

 
t. Prima o aporte puro de riesgo: Es el aporte económico que realiza el asegurado, la 

entidad empleadora, el Estado, a la IAFAS por concepto de contraprestación por la 
cobertura de riesgo de salud que ésta le ofrece. Su costo se determina sobre bases 
actuariales. 

 
u. Prima o aporte comercial: Es la prima o aporte que aplica la IAFAS al riesgo de salud para 

determinar su cobertura. Está formada por la prima o aporte puro de riesgo más los gastos 
de administración, afiliación, liquidación, entre otros, y el beneficio comercial de la IAFAS. 

 
v. Registro de Afiliados: Registro administrativo de los afiliados vigentes en cualquiera de los 

regímenes de aseguramiento en salud, con prescindencia de su carácter contributivo, 
semicontributivo o subsidiado. Su administración está a cargo de SUSALUD. 

 
w. Registro de modelos de contratos y planes de salud: Es el registro administrativo a 

cargo de SUSALUD, que sistematiza la información de los modelos de contratos y planes 
de salud que comercializan las IAFAS y que cuentan con su respectivo código de registro. 

 
x. Relación de aseguramiento en Salud: Es el vínculo legal establecido entre la IAFAS, 

asegurados y/o entidades empleadoras para el otorgamiento de prestaciones de 
prevención, promoción y recuperación de la salud, prestaciones económicas, de 
conformidad con lo señalado en el marco legal. Esta relación puede ser pactada u 
obligatoria, la cual genera derechos y deberes. 

 
y. Urgencia: Es toda situación que altera el estado de salud de la persona y que requiere de 

atención inmediata, no existiendo riesgo inminente de poner en peligro la vida. 
 
CLAUSULA CUARTA.- COBERTURA, GARANTÍA Y CONDICIONES  
 
LA IAFAS otorga cobertura a EL AFILIADO/ ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ 
ASEGURADOS, consistente en las prestaciones de recuperación de la salud y las 
prestaciones preventivas y promocionales que se detallan en las condiciones particulares que 
forman parte integrante del presente Contrato. 
 
La cobertura contratada,  comprende la atención de las dolencias preexistentes, siempre que 
se cumpla con los requisitos establecidos en literales a) al e) del último párrafo del artículo 100 
del Reglamento de la Ley N° 29344, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2010-SA.  
 
La cobertura máxima anual corresponde a la cobertura máxima por paciente, por enfermedad y 
por año. Monto que debe estar basado en un estudio actuarial, el cual permita la sostenibilidad 
del plan de salud. 
 
 
CLAUSULA QUINTA.- PRESTACIONES DE RECUPERACION DE LA SALUD  
 
La cobertura de salud que LA IAFAS otorga a favor de EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS 
AFILIADOS/ ASEGURADOS en virtud del presente Contrato, comprende las condiciones 
asegurables e intervenciones y, en general, todos los procedimientos y tratamientos que sean 
necesarios para el manejo de las contingencias descritas en el Plan de Salud que forma parte 
de las Condiciones Particulares del presente Contrato. 
 
CLAUSULA SEXTA.- PRESTACIONES DE SALUD PREVENTIVAS Y PROMOCIONALES  
 
Adicionalmente a lo mencionado en la cláusula precedente, en las condiciones particulares 
debe establecerse prestaciones de prevención y promoción de la salud, las que tienen por 
objeto preservar en buen estado la salud de la población asegurada, minimizando los riesgos 
de su deterioro. Estas actividades se definen de la siguiente manera: 
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a) Prevención Primaria: Consiste en brindar las medidas que protejan e incrementen la 

resistencia del individuo contra los agentes patógenos y mecanismos específicos en la 
etapa previa a la presentación de cualquier enfermedad (evaluación y control de 
riesgos e inmunizaciones).  

 
En los casos de demanda de medicación o exámenes auxiliares derivados de una 
atención preventiva, es considerada como una atención ambulatoria, sujeta a las 
condiciones previstas en el Plan de Salud. 

 
b) Promoción de la Salud: Son las actividades que buscan mejorar el nivel de vida del 

individuo, la familia y la comunidad, relacionada con las políticas de desarrollo social y 
con participación activa de la comunidad (educación para la salud).  

 
c) Otros servicios. 

 
CLAUSULA SÉPTIMA.- EXCLUSIONES Y LIMITACIONES A LAS COBERTURAS 
CONTRATADAS  
 
En las condiciones particulares se señalan las exclusiones y limitaciones a que se encuentran 
sujetos EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS al plan de salud 
complementario que es materia del presente Contrato.  

 
CLAUSULA OCTAVA.- DE EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS 
DE LA COBERTURA  CONTRATADA 
 
LA IAFAS otorga la cobertura detallada en la Condiciones Particulares del presente Contrato, a 
EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS, siempre que mantengan la 
condición de afiliados al presente plan al momento de hacer uso de los servicios de salud 
cubiertos por el mismo.  
 
CLAUSULA NOVENA.- INICIO DEL OTORGAMIENTO DE LA COBERTURA  
 
Salvo pacto en contrario, EL AFILIADO/ASEGURADO o los AFILIADOS/ASEGURADOS 
gozan de la cobertura contratada, a partir del día siguiente a la suscripción del contrato, previo 
pago de la primera cuota, con excepción de los Períodos de Carencia que se establezcan en 
las Condiciones Particulares, en el caso de haberlo pactado. 
 
CLÁUSULA DÉCIMA.- LUGAR DE PRESTACIÓN DEL SERVICIO 
 
El otorgamiento de las prestaciones preventivo-promocionales de ser el caso, y de 
recuperación de la salud cubiertas por el presente Contrato, se otorgan en la red de 
establecimientos indicados en las Condiciones Particulares del presente Contrato, en el cual 
consta la dirección de los establecimientos y su número de registro ante SUSALUD. 
 

 LA  IAFAS informa por escrito o vía correo electrónico u otro medio electrónico a EL 
AFILIADO/ ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS, dentro de un plazo no mayor a 
dos (02) días hábiles, cualquier interrupción o cese del servicio que brinde alguno de los 
establecimientos de salud mencionados en el Plan de Aseguramiento en Salud 
complementario, debiendo comunicar tal hecho a SUSALUD con el correspondiente sustento 
técnico. Para tal efecto, se entiende cumplida dicha obligación mediante comunicación de 
fecha cierta dirigida a EL AFILIADOI/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS.  
 
CLAUSULA DÉCIMO PRIMERA.- REFERENCIAS 
 
LA IPRESS que forma parte de la red de atención de salud de la IAFAS, se obliga a atender a 
EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS que requieran sus servicios. 
 
Si el diagnóstico efectuado determina que el tratamiento excede las coberturas contratadas en 
el Plan de Aseguramiento en Salud Complementario contenido en las Condiciones Particulares, 
coordina la referencia del paciente, previa autorización de éste y de LA IAFAS, a la IPRESS 
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que corresponda de acuerdo con su plan de cobertura complementaria. La responsabilidad de 
LA IAFAS culmina cuando el paciente sea admitido por la IPRESS de referencia.  
 
CLAUSULA DÉCIMO SEGUNDA.- APORTES E INCUMPLIMIENTO EN EL PAGO DE 
APORTES 
 
Como contraprestación por el otorgamiento de la cobertura complementaria, EL 
AFILIADO/ASEGURADO o AFILIASDOS/ASEGURADOS pagan a LA IAFAS los aportes 
indicados en las Condiciones Particulares, los mismos que incluyen los tributos de ley y gastos 
correspondientes.  
 
La falta de pago oportuno de los aportes pactados o de cualquier otra suma que EL 
AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS adeuden a la IAFAS, origina la 
suspensión automática de la cobertura otorgada en EL CONTRATO, a partir del día siguiente 
de la fecha de vencimiento de pago. 

 
La IAFAS comunica a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS, 
mediante comunicación escrita o vía correo electrónico o cualquier medio electrónico, respecto 
del incumplimiento del pago del aporte y sus consecuencias, indicando el plazo que dispone 
para que regularice el pago de los aportes correspondientes.  

 
En tal caso, la IAFAS, salvo pacto en contrario incluido en las Cláusulas Particulares, tiene 
derecho a exigir a EL AFILIADO/ ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS el 
reembolso de los costos de las prestaciones brindadas, incluyendo los intereses moratorios a 
las tasas que pacten las partes o en su defecto a las tasas máximas autorizadas por Ley o por 
la autoridad competente. 
 
Si EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS que han incurrido en mora 
cumplen con ponerse al día en los aportes adeudados, recobran el derecho a gozar de los 
beneficios de EL CONTRATO a partir del día hábil siguiente de efectuado el pago, pero sin 
efecto retroactivo, por lo que en ningún caso responde la IAFAS por contingencias ocurridas, 
iniciadas o como consecuencia de diagnósticos realizados durante el período en que EL 
AFILIADO/ ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS se encontraban en mora en el 
pago de los aportes, aun cuando la contingencia se  prolongue al período en que se rehabilite 
la cobertura. 

 
EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS no recobran el derecho si la 
IAFAS hubiere optado por la resolución del contrato por cualquiera de las causales previstas en 
la Cláusula Vigésima del presente contrato. 
 
CLAUSULA DECIMO TERCERA.- COPAGOS 
 
Las prestaciones materia del presente contrato pueden estar sujetas a copagos a cargo de EL 
AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS, los que se indican en las 
Cláusulas Particulares del Presente Contrato.  
  
CLAUSULA DECIMO CUARTA.- REAJUSTE DE APORTES Y/O COPAGOS  
 
En las Cláusulas Particulares, se especifican detalladamente los plazos de vigencia de los 
copagos y de los aportes a cargo del AFILIADO/ ASEGURADO, así como las condiciones, 
causales y procedimiento para proceder a su reajuste. 
 
La IAFAS únicamente puede reajustar el monto de los aportes y/o copagos pactados por las 
causales que detalladamente constan en el Plan de Aseguramiento en Salud adjunto a EL 
CONTRATO, siempre que se cumpla con las normas establecidas por SUSALUD. 
 
Previamente a la aplicación del reajuste de los aportes y copagos, la IAFAS debe cursar a EL 
AFILIADO/ ASEGURADO O LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS, con una anticipación no 
menor a quince (15 días) útiles previos al vencimiento del plazo pactado para la vigencia de los 
aportes y copagos, una comunicación escrita, con conocimiento de LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS, manifestando la intención de reajustar tales montos.  
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Los reajustes que no son observados por las partes entran en vigencia a partir del primer día 
del mes siguiente.  
 
Si los AFILIADOS/ASEGURADOS están de acuerdo con la modificación, la ENTIDAD 
EMPLEADORA o LOS AFILIADOS/ASEGURADOS deben comunicar tal decisión a la IAFAS 
EPS O IAFAS según corresponda,  dentro del plazo de treinta (30) días calendario contados 
desde que recibió la comunicación. La modificación aceptada de los aportes y/o copagos 
deben constar en una adenda. 
 
Si LOS AFILIADOS/ASEGURADOS o la ENTIDAD EMPLEADORA no están de acuerdo con 
la modificación o no responden a la IAFAS  O IAFAS EPS, según corresponda, dentro del 
plazo de treinta (30) días calendario contados desde que recibió la comunicación, EL 
CONTRATO se mantiene vigente hasta su  fecha de vencimiento. 
 
Previamente a la aplicación del reajuste de los aportes y copagos, dentro de los plazos 
acordados entre las partes, la IAFAS debe haber cumplido con presentar al 
AFILIADO/ASEGURADO, los reportes de la siniestralidad, conteniendo la información mínima 
establecida normativamente por SUSALUD, debidamente sustentada y analizada; en el caso 
de aplicación del índice de inflación médica, el índice debe ser obtenido de la información 
publicada por el Instituto Nacional de Estadística e Informática; además la IAFAS debe señalar 
las medidas orientadas a la racionalización del gasto de prestaciones de salud. 
 
En el caso de la IAFAS EPS, la evaluación de la siniestralidad se realiza sumando el gasto de 
prestaciones de salud de los asegurados regulares (o dependientes) y sus derechohabientes, 
más el gasto de prestaciones de salud de los asegurados potestativos (o independientes) y sus 
derechohabientes, considerándolos como una sola cartera, siendo de aplicación para los 
planes PEAS. De forma similar se calcula la siniestralidad de los planes complementarios 
sumando la cartera de afiliados regulares más afiliados potestativos, considerándolos como 
una sola cartera. 
 
Las partes pueden acordar la entrega de los reportes previstos en la presente cláusula en 
plazos menores con la finalidad de evaluar el comportamiento de la siniestralidad en forma 
anticipada al plazo fijado para su revisión. 
 
CLAUSULA DÉCIMO QUINTA.- INFORMACIÓN  
 
EL AFILIADO/ASEGURADO proporciona a LA IAFAS, en la forma y en los plazos que se 
establece en las Cláusulas Particulares del presente Contrato, la información señalada en las 
mismas. EL AFILIADO/ASEGURADO debe informar a LA IAFAS sobre la inclusión o la 
exclusión de LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS al plan, dentro de los cinco (05) primeros días 
del mes siguiente a la ocurrencia.  
 
La IAFAS debe poner a disposición de EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS, dentro de los quince (15) días calendario, ya sea por medios 
digitales o físicos o a través de su página web, copia del Plan de Aseguramiento en Salud 
ofertado, y de las Cláusulas Generales y Cláusulas Particulares del contrato, a fin de que EL 
AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS tomen conocimiento de los 
mismos y estén debidamente informados.  
 
La IAFAS tiene la obligación de informar a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS 
AFILIADOS/ASEGURADOS, a la suscripción de EL CONTRATO, vía correo electrónico u otro 
medio electrónico, u otro medio que disponga, de los derechos que como asegurado le asiste 
conforme al artículo 13 del Reglamento de la Ley N° 29414, aprobado con Decreto Supremo N° 
027-2015-SA, así como detallar los principales aspectos de las presentes Cláusulas Generales 
y de las Cláusulas Particulares, con el detalle de las coberturas y términos de atención para las 
intervenciones correspondientes al PEAS, y de las coberturas complementarias, de ser el caso.  
 
CLÁUSULA DÉCIMO SEXTA.- EXÁMENES MÉDICOS Y DECLARACIONES DE SALUD 
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De requerirse a EL AFILIADO/ASEGURADO o LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS una 
declaración jurada de salud o la realización de un examen médico, antes de la suscripción del 
presente contrato o durante su vigencia, EL ASEGURADO o LOS ASEGURADOS no podrán 
ser sujetos a rechazo basado en los resultados de tales exámenes o declaraciones. 
 
En ningún caso, LOS AFILIADOS/ ASEGURADOS pagan el costo del citado examen médico, 
debiendo definirse en las Cláusulas Particulares la persona que asume el costo de dicho 
procedimiento. 
 
La IAFAS se obliga a mantener la confidencialidad de los resultados de tales exámenes 
médicos o declaraciones juradas de salud, de conformidad con la normativa vigente. 
 
CLAUSULA DÉCIMO SÉPTIMA.- PLAZO CONTRACTUAL 
 
Las partes acuerdan que la cobertura contenida en el presente contrato rige a partir del día 
siguiente de su suscripción. El presente contrato tiene una vigencia de un (1) año y a su 
vencimiento queda automáticamente renovado por igual plazo, salvo que alguna de las partes 
manifieste, mediante aviso remitido vía correo electrónico u otro medio, cursado a la otra parte 
con noventa (90) días de anticipación, su voluntad de no renovarlo, o de modificar los términos 
contractuales. En este último caso, debe remitir la propuesta de detalle de la modificación con 
el sustento correspondiente, a fin que los afiliados tomen conocimiento y puedan analizar la 
propuesta.  
 
EL ASEGURADO o LOS ASEGURADOS adquieren la calidad de tal desde la fecha en que se 
suscribe el contrato y se incorporan al plan de salud, y mantienen todos sus derechos en tanto 
el contrato esté vigente por renovación inmediata. 
 
La IAFAS no puede negar la renovación del contrato ante la aparición de alguna enfermedad 
sobreviniente contraída por EL ASEGURADO o LOS ASEGURADOS durante el período de 
vigencia. 
 
CLAUSULA DÉCIMO OCTAVA.- DOMICILIO  
 
Las partes señalan como domicilio el que se indica en la introducción del presente CONTRATO 
y el correo electrónico u otro medio de comunicación electrónica a donde se dirigen 
válidamente todas las comunicaciones y/o notificaciones vinculadas a este CONTRATO, salvo 
que se hubiera comunicado a la otra parte el cambio de domicilio por escrito y con cargo de 
recepción. 
 
CLAUSULA DÉCIMO NOVENA.- SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS 
Todas las desavenencias, conflictos o controversias que pudieran surgir entre LA ENTIDAD 
EMPLEADORA y la IAFAS - EPS, así como las que se susciten entre la IAFAS - EPS y LOS 
ASEGURADOS, derivadas del presente contrato, incluidas las de su nulidad o invalidez, 
pueden ser sometidas de común acuerdo a la competencia del centro de conciliación o arbitraje 
del  Servicio de Conciliación y Arbitraje en Salud que consideren pertinente, ya sea en el propio 
contrato o una vez suscitada la controversia, en el marco de la normativa vigente. El Centro de 
Conciliación y Arbitraje de la Superintendencia Nacional de Salud (CECONAR), pone a 
disposición de las partes el listado de Centros registrados y especializados en materia de 
salud.  
 
Si las partes optan por un procedimiento de conciliación en el cual se arribe sólo a un acuerdo 
parcial o no se llegue a ningún acuerdo, entonces éstas resuelven la controversia subsistente 
de forma definitiva, a través de un procedimiento de arbitraje, de conformidad con lo 
establecido en el párrafo anterior.  
 
En caso de que las partes hayan acordado el sometimiento a arbitraje y no alcancen un 
acuerdo sobre el centro competente, se entiende como centro competente al CECONAR. 
 
 
CLAUSULA VIGÉSIMA.- RESOLUCIÓN DE CONTRATO. 
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Son causales de resolución del presente contrato las siguientes: 
 
1. El mutuo acuerdo de las partes. 
 
2. El fallecimiento del AFILIADO/ASEGURADO. 
 
3. El incumplimiento en el pago oportuno de los aportes, salvo pacto en contrario incluido en 

las Cláusulas Particulares. Para tal efecto, la IAFAS envía una carta de requerimiento de 
pago, indicando el importe adeudado, el cual debe ser pagado en un plazo máximo de 15 
días, contado desde la notificación de dicho documento, bajo apercibimiento de resolver el 
contrato. Si el pago no se cumple en el plazo señalado, el contrato queda 
automáticamente resuelto. En las clausulas adicionales se pueden establecer como 
causales de resolución otros plazos de vencimiento de pago de aportes insolutos. 

 
4. Sin perjuicio de lo mencionado en el numeral anterior, por el cumplimiento parcial, tardío o 

defectuoso de cualquier otra de las obligaciones de una de las partes contenidas en las 
Cláusulas Generales o Particulares. Para tal efecto, la parte que se perjudica con el 
incumplimiento requiere notarialmente a la otra para que satisfaga su prestación en el 
plazo de treinta (30) días calendario, bajo pena de resolución del contrato. Si la prestación 
no se cumple dentro del plazo señalado, el contrato queda automáticamente resuelto. 

 
 
CLÁUSULA VIGÉSIMO PRIMERA.- MODALIDAD DE SUSCRIPCIÓN DEL CONTRATO 
 
EL CONTRATO puede suscribirse de manera presencial o a través del proceso de afiliación 
electrónica. Esta última modalidad queda supeditada a la implementación por parte de la 
IAFAS EPS de los mecanismos que permitan acreditar la autenticidad del contrato, mediante la 
firma electrónica u otro medio que asegure seguridad. 
 
 
 
 
 
CLÁUSULAS PARTICULARES: 
Detalles del Plan de Aseguramiento en Salud Complementario.  
Detalles de las coberturas adicionales.  
Red de prestadores de servicios de salud. 
Detalle de los asegurados incluidos los derechohabientes. 
Declaración de Salud. 
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ANEXO N° 4 
 

PLAN ESENCIAL DE ASEGURAMIENTO EN SLUD 
 

 
 

1. – PLAN ESENCIAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD (PEAS)  

Es el plan de aseguramiento en salud que contiene la lista priorizada de condiciones asegurables e intervenciones que como mínimo son 

financiadas a todos los asegurados en el país, en concordancia con el artículo 23 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco 

de Aseguramiento Universal en Salud, bajo los regímenes subsidiado, semicontributivo y contributivo, y debe ser ofertado por la totalidad 

de las IAFAS registradas ante la Superintendencia.  

Las IAFAS pueden asociarse con otras IAFAS para el cumplimiento de lo dispuesto en el párrafo anterior. 

La lista priorizada de condiciones asegurables se encuentra descrita en el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud – PEAS, aprobada 

mediante Decreto Supremo Nº 023-2001-SA. 

2.- PLAN COMPLEMENTARIO  

Comprende un conjunto de condiciones e intervenciones complementarias al PEAS1. Se encuentran sujetas a condiciones, limitaciones y 

exclusiones estipuladas libremente por las partes y en el caso de afiliados a las IAFAS EPS su cobertura no implica la pérdida del derecho 

del trabajador a atenderse en ESSALUD. 

 

4. - COBERTURAS DE SALUD  

PEAS:   ILIMITADA 

PLAN COMPLEMENTARIO: ……...….. (Límites y condiciones por acuerdo de partes)  

5.- DESCRIPCIÓN DE BENEFICIOS   

5.1.- PLAN ESENCIAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD (PEAS) 

Contiene el listado de condiciones asegurables, intervenciones, prestaciones y garantías explícitas a ser brindadas en el aseguramiento 

universal en salud descritas en el Decreto Supremo Nº 023-2021-SA. 

El Plan de Beneficios que contiene el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud, se encuentra coberturado por: 

(    ) A.- Por nuestra IAFAS. 

(    ) B.- Por nuestra IAFAS asociada:………………………………………..……………………. 

 

5.2.- PLAN COMPLEMENTARIO 

Son planes que complementan al PEAS y son definidos como aquellos que otorgan prestaciones no comprendidos en éste. 

El Plan de Beneficios que contiene el Plan Complementario, se describen como: 

 

A.- PLAN COMPLEMENTARIO TOTAL 

Comprende la atención integral de contingencias no incluidas en el PEAS que permiten dar continuidad y oportunidad a las prestaciones 

de salud. Se encuentra sujeta a las condiciones, limitaciones y exclusiones estipuladas libremente por las partes y descritas en el numeral 

10. 

 

B.- PLAN COMPLEMENTARIO ESPECIALIZADO 

Comprende la atención de contingencias no incluidas en el PEAS, y que se encuentran delimitadas a una determinada especialidad, 

condición asegurable, garantía explícita, tipo de intervención o prestaciones a financiar. 

Para ello el Plan de Beneficios debe detallar lo siguiente: 

 

                                                
1 Son estructurados respetando las condiciones del PEAS 
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1. Intervenciones y prestaciones del Plan Complementario Especializado: 

1.1. Definición 

1.2. Diagnósticos CIE – 10 comprendidos 

1.3. Manejo Clínico Específico 

1.4. Prestaciones a financiar: 

1.4.1. Preventivas 

1.4.2. Diagnóstico 

1.4.3. Tratamiento 

1.4.4. Seguimiento 

1.4.5. Rehabilitación 

2. Garantías Explícitas de Oportunidad y Calidad (de corresponder): 

2.1. Condición Asegurable: 

2.1.1. Garantías de Oportunidad 

2.1.2. Garantías de Calidad 

3. Prestaciones a Financiar: 

 
Se encuentra sujeta a las condiciones, limitaciones y exclusiones estipuladas libremente por las partes y descritas en el numeral 9. 

 

 

6.- PRESTACIONES A SER OTORGADAS 

6.1.- ATENCIÓN AMBULATORIA  Copago  
Cubierto  

al  

Atenciones  

Red2 

1 
IPRESS Red 1  S/  X %  

Ambulatorias relativas 

a prestaciones del 

PEAS, Plan 

Complementario o 

Plan Específico. 

Red 

(…) 
IPRESS Red (…)  S/ X %  

Atenciones 

Especializadas: 

Breve descripción de 

la finalidad del 

beneficio   

 

Red 

(…) 
IPRESS Red (…) S/   X %  

6.2.- ATENCIÓN ODONTOLÓGICA  Copago  
Cubierto  

al  

  

                                                
2 La Red debe incluir obligatoriamente una IPRESS en cada provincia del ámbito del Plan.   
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Atenciones 

ambulatorias relativas 

a prestaciones del 

PEAS, Plan 

Complementario o 

Plan Específico. 

RED ODONTOLÓGICA3  S/ X %  

6.3.- ATENCIÓN OFTALMOLÓGICA  Copago  
Cubierto  

al  

Atenciones 

ambulatorias relativas 

a prestaciones del 

PEAS, Plan 

Complementario o 

Plan Específico. 

RED OFTALMOLÓGICA4 S/ X %  

 Copago  Cubierto  

Atenciones 

ambulatorias relativas 

a prestaciones del 

PEAS, Plan 

Complementario o 

Plan Específico. 

RED OFTALMOLÓGICA5 S/ X %  

  
 

  
 

6.4.- ATENCIÓN HOSPITALARIA  Copago  
Cubierto  

al  

Atenciones  

Red6 

1 
IPRESS Red 1  S/  X %  

Hospitalarias relativas 

a prestaciones del 

PEAS, Plan 

Complementario o 

Plan Específico. 
Red 

(…) 
IPRESS Red (…)  S/ X %  

6.5.- ATENCIÓN DE MATERNIDAD7  Copago  
Cubierto  

al  

                                                
3 Red Odontológica: Relación de IPRESS del I, II y III Nivel de atención descrito en el Anexo. 
4 Red Oftalmológica: Relación de IPRESS del I, II y III Nivel de atención descrito en el Anexo. 
5 Red Oftalmológica: Relación de IPRESS del I, II y III Nivel de atención descrito en el Anexo. 
6 La Red debe incluir obligatoriamente una IPRESS en cada provincia del ámbito del Plan.   
7 Coberturado al 100% en caso de las IAFAS Públicas y IAFAS EPS. 
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Parto normal y/o 

múltiple, control 

prenatal, postnatal y 

control de niño sano. 

Red8 

1 
IPRESS Red 1  S/  X %  

Red 

(…) 
IPRESS Red (…)  S/  X %  

Cesárea, aborto no 

provocado y 

complicaciones. 
Red9 

1 
IPRESS Red 1  S/  X %  

Red 

(…) 
IPRESS Red (…)  S/  X %  

6.6.- ATENCIÓN DE EMERGENCIAS10 Copago  
Cubierto  

al  

Se entiende como 

emergencia toda 

condición repentina e 

inesperada que 

requiere atención y 

procedimientos 

quirúrgicos y/o 

médicos inmediatos al 

poner en peligro 

inminente la vida, la 

salud, o que puede 

dejar secuelas 

invalidantes en el 

asegurado. 

Atenciones de Emergencia, brindadas a través de toda la Red 

de IPRESS. 
S/  X %  

Traslado por 

Emergencia y 

Trasporte por 

Evacuación 

Señalar disponibilidad del recurso según el ámbito del Plan de 

Salud   
S/  X %  

Reembolso de 

atención de 

Emergencias 

Solo es aplicable si se trata de una atención de emergencia 

debidamente comprobada. 
S/  X %  

6.7.- ATENCIÓN PREVENTIVO PROMOCIONAL11  Copago  
Cubierto  

al  

Educación para la 

Salud 
RED PREVENTIVO PROMOCIONAL12 S/  X %  

                                                
8 La Red debe incluir obligatoriamente una IPRESS en cada provincia del ámbito del Plan.   
9 La Red debe incluir obligatoriamente una IPRESS en cada provincia del ámbito del Plan.   
10 Coberturado al 100% en caso de las IAFAS Públicas y IAFAS EPS. 
11 Coberturado al 100% en caso de las IAFAS Públicas y IAFAS EPS 
12 Red Preventivo Promocional: Relación de IPRESS del I, II y III Nivel de atención descrito en el Anexo. 
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Evaluación y Control 

de Riesgos según edad 

y sexo 

S/  X %  

Inmunizaciones13 S/  X %  

6.8.- ATENCIÓN ESPECIALIZADA Copago  
Cubierto  

al  

Describir 

brevemente la 

prestación 

especializada 

Red14 

Esp. 
IPRESS Red Especializada  S/  X %  

6.9.- ATENCIÓN DE SALUD MENTAL Copago  
Cubierto  

al  

Describir 

brevemente la 

prestación 

especializada 

Red 

Esp. 
IPRESS Red Especializada  S/  X %  

7. - BENEFICIOS ADICIONALES   

Son servicios distintos a los comprendidos en el PEAS, Plan Complementario o  Plan Específico, y están sujetos a los 

límites, prestaciones y condiciones estipulados libremente por las partes. Se financian necesariamente mediante 

retribuciones adicionales. 

DETALLE DE BENEFICIOS, CONDICIONES Y LIMITACIONES   Copago  
Cubierto  

al   

Beneficio S/  X %  

8.- COTIZACIÓN DE APORTES 

APORTES MENSUALES 

Incluyen Tributos de Ley y Gastos 
APORTE PEAS  

APORTE 

Plan Complementario  
TOTAL  

Titular solo          

Titular + 1 derechohabiente          

Titular + 2 derechohabientes          

Titular + 3 derechohabientes    

Titular + 4 o más derechohabientes    

9. MÉTODO DE REAJUSTE    

RANGOS DE SINIESTRALIDAD COPAGO COBERTURA 

HOSPITALARIA/AMBULATORIA 

VARIACIÓN DE 

APORTES 

S< = xx%    

xx%<S <= 100%    

100% < S < =150%    

S > 150%    

Condiciones    

                                                
13 Según el Esquema Nacional de Vacunación vigente. 
14 La Red debe incluir obligatoriamente una IPRESS en cada provincia del ámbito del Plan.   
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La aplicación del reajuste es procedente 

siempre que la IAFAS cumpla con brindar la 

información correspondiente del  reporte de 

siniestralidad debidamente sustentado y 

analizado, señalando las medidas orientadas a 

la racionalización del gasto. La evaluación de la 

siniestralidad y el reajuste de copagos y 

aportes se realizan de acuerdo a la normativa 

vigente. 

 

9.- CONDICIONES, EXCLUSIONES Y LIMITACIONES  

Del PEAS:  

Del Plan Complementario:  

10.- RED DE IPRESS  

Red 1 

Nivel de 

Atención 
IPRESS (Código único) 

Dirección (Distrito/ 

Provincia) 
Teléfono / Email 

I Nivel (…)   

II Nivel (…)   

III Nivel (…)   

SMA (…)   

Red (…) 

Nivel de 

Atención 
IPRESS (Código único) 

Dirección (Distrito/ 

Provincia) 
Teléfono / Email 

I Nivel (…)   

II Nivel (…)   

III Nivel (…)   

SMA (…)   

Red 

Odontológica 

Nivel de 

Atención 
IPRESS (Código único) 

Dirección (Distrito/ 

Provincia) 
Teléfono / Email 

I Nivel (…)   

II Nivel (…)   

III Nivel (…)   

Red 

Oftalmológica 

Nivel de 

Atención 
IPRESS (Código único) 

Dirección (Distrito/ 

Provincia) 
Teléfono / Email 

I Nivel (…)   

II Nivel (…)   

III Nivel (…)   

SMA (…)   

Red Preventivo 

Promocional 

Nivel de 

Atención 
IPRESS (Código único) 

Dirección (Distrito/ 

Provincia) 
Teléfono / Email 

I Nivel (…)   

II Nivel (…)   
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III Nivel (…)   

SMA (…)   

Red Especializada 

Nivel de 

Atención 
IPRESS (Código único) 

Dirección (Distrito/ 

Provincia) 
Teléfono / Email 

I Nivel (…)   

II Nivel (…)   

III Nivel (…)   

SMA (…)   
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I. DATOS GENERALES

CONTRATANTE O ENTIDAD EMPLEADORA CONTRATANTE

NUMERO  DE TRABAJADORES DE LA ENTIDAD

NÚMERO DE TRABAJADORES INSCRITOS
MONTO PLANILLA ANUAL

NÚMERO DE SUELDOS AL AÑO

CRÉDITO ANUAL ESTIMADO

ANTECEDENTES DEL PLAN DE SALUD DE LA ENTIDAD EMPLEADORA

VALOR DE PRESTACIONES (AÑO ANTERIOR)

SINIESTRALIDAD AÑO ANTERIOR

APORTE AÑO ANTERIOR MATRIZ DE REAJUSTE

TRABAJADORES INSCRITOS AÑO ANTERIOR
RANGOS DE SINIESTRALIDAD FACTOR DE REAJUSTE

ESTIMACIÓN DEL RIESGO
FACTOR DE AJUSTE INICIAL DE SINIESTRALIDAD

VALOR DE PRESTACIONES ESPERADAS

SINIESTRALIDAD ESPERADA

APORTE ANUAL ESTIMACIÓN

II. ESTRUCTURA DE GASTOS DEL PLAN DE SALUD

A. DISTRIBUCIÓN DE LOS GASTOS EN PRESTACIONES DE SALUD S/ %

CONSULTA AMBULATORIA

HOSPITALIZACIÓN 

EMERGENCIA

MATERNIDAD

PRESTACIONES PREVENTIVAS PROMOCIONALES

OTROS 

SUB-TOTAL

B. GASTOS TÉCNICOS Y ADMINISTRATIVOS

C. UTILIDAD

TOTAL ESTIMADO ANUAL = APORTACIÓN NETA

III. COTIZACIÓN MENSUAL DEL PLAN DE SALUD POR COMPOSICIÓN DE GRUPO

COSTO DEL PLAN DE SALUD (*)

COMPOSICIÓN DE GRUPO BASADO EN AFILIADO REGULAR MÁS DERECHOHABIENTES LEGALES

TITULAR SOLO

TITULAR + 1 DERECHOHABIENTE

TITULAR + 2 DERECHOHABIENTES

TITULAR +3 DERECHOHABIENTES

TITULAR + 4 o más DERECHOHABIENTES

( b ) Costo del plan de salud por cada grupo familiar

( c ) Importe financiado con el crédito para grupo familiar

( d ) Aporte adicional a cargo del trabajador y/o empleador por grupo familiar.

( e ) Aporte Total por Plan PEAS

(*) La cobertura obligatoria del Plan de Salud será financiado por  el crédito contra los aportes a ESSALUD . El monto del crédito es el resultado de aplicar el 25% a la contribución a ESSALUD

que equivale al 9% de la reumneración o ingreso de los trabajadores inscritos en el plan de salud.

NOTA TÉCNICA PLAN O PROGRAMA DE SALUD IAFAS EPS PARA AFILIADOS REGULARES

Anexo N° 5.1.

TOTAL

UNITARIO 

(b)

CRÉDITO

( c )

APORTE 

ADICIONAL 

d = (b) - (c )

APORTE TOTAL

e = ( a ) x (b )

COMPOSICIÓN DE AFILIACIÓN
Trabajadores inscritos

(a)

COMPOSICIÓN DE FINANCIAMIENTO DEL APORTE

Firmado digitalmente por
MARTINEZ AVILES Iliana Consuelo
FAU 20377985843 soft
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 11:28:33 -05:00

Firmado digitalmente por AYLLON
CABRERA Rosa Teresa Lusmila
FAU 20377985843 soft
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 12:33:15 -05:00

Firmado digitalmente por BERNABE
PEREZ Cesar Jose FAU
20377985843 hard
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 14:17:36 -05:00



I. DATOS GENERALES

CONTRATANTE 

NÚMERO DE ASEGURADOS INSCRITOS

NÚMERO DE SUELDOS ANUAL AL AÑO

ANTECEDENTES DEL PLAN DE SALUD DEL ASEGURADO (1)

VALOR DE PRESTACIONES (AÑO ANTERIOR)

SINIESTRALIDAD AÑO ANTERIOR

APORTE AÑO ANTERIOR

TRABAJADORES INSCRITOS AÑO ANTERIOR

RANGOS DE SINIESTRALIDAD FACTOR DE REAJUSTE

ESTIMACIÓN DEL RIESGO (2)

FACTOR DE AJUSTE INICIAL DE SINIESTRALIDAD

VALOR DE PRESTACIONES ESPERADAS

SINIESTRALIDAD ESPERADA

APORTE ANUAL ESTIMACIÓN

II. ESTRUCTURA DE GASTOS DEL PLAN DE SALUD (4 Y 5)

A. DISTRIBUCIÓN DE LOS GASTOS EN PRESTACIONES DE SALUD S/ %

CONSULTA AMBULATORIA

HOSPITALIZACIÓN 

EMERGENCIA

MATERNIDAD

PRESTACIONES PREVENTIVAS PROMOCIONALES

OTROS 

SUB-TOTAL

B. GASTOS TÉCNICOS Y ADMINISTRATIVOS

C. UTILIDAD

TOTAL ESTIMADO ANUAL = APORTACIÓN NETA

IiI. COTIZACIÓN MENSUAL DEL PLAN DE SALUD POR COMPOSICIÓN DE GRUPO

COMPOSICIÓN DE GRUPO BASADO EN ASEGURADO + DERECHOHABIENTE

TITULAR SOLO

TITULAR + 1 DERECHOHABIENTE

TITULAR + 2 DERECHOHABIENTES

TITULAR +3 DERECHOHABIENTES

TITULAR + 4 o más DERECHOHABIENTES

( c ) = Aporte total por Plan PEAS

MATRIZ DE REAJUSTE (2) Y (3)

Anexo N° 5.2.

NOTA TÉCNICA PLAN O PROGRAMA DE SALUD PARA AFILIADOS  DE IAFAS O POTESTATIVOS DE IAFAS EPS

APORTE TOTAL

c = ( a ) * ( b )

COMPOSICIÓN DE AFILIACIÓN
AFILIADOS INSCRITOS

( a )
TOTAL UNITARIO

( b )

MONTO DEL APORTE
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EMPRESA O GRUPO DE ASEGURADOS

Beneficio

Casos

Beneficio

Casos

Beneficio

Casos

Beneficio

Casos

Beneficio

Casos

Beneficio

Casos

Beneficio

Casos

TOTAL BENEFICIOS

TOTAL CASOS

NOTA: Siniestros liquidados por fecha de ocurrencia

Estándar: Definido en base al comportamiento de la IAFAS

REPORTES MINIMOS DE SINIESTRALIDAD

PERÍODO: MES 1 A MES …
EN SOLES

ANEXO N° 6.1.

MES …
TOTAL 

GENERAL
MES 4 MES 5 MES 6 MES …TIPO DE ATENCIÓN DATOS MES 1 MES 2 MES 3

OFTALMOLOGÍA

ONCOLOGÍA

% VERTICAL ESTÁNDAR

COMPORTAMIENTO DEL GASTO DE ATENCIÓN EN SALUD POR TIPO DE ATENCIÓN

EMERGENCIAS

HOSPITALARIO

MATERNIDAD

ODONTOLOGÍA

AMBULATORIO
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EMPRESA O GRUPO DE ASEGURADOS

MONTO % MONTO % MONTO %

MES 1

MES 2

MES 3

MES 4

…

TOTAL GENERAL

ESTÁNDAR

Nota: Siniestros liquidados por fecha de ocurrencia

(*) Sólo para uso de las IAFAS EPS en el caso de asegurados regulares.

MES DE ATENCIÓN CRÉDITO (*) REEMBOLSO TOTAL GENERAL

TIPO DE PAGO

REPORTES MÍNIMOS DE SINESTRALIDAD

COMPORTAMIENTO DEL GASTO DE ATENCIÓN EN SALUD POR TIPO DE PAGO

PERÍODO: MES 1 A MES …
EN SOLES

ANEXO N° 6.2.
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REPORTES MÍNIMOS DE SINESTRALIDAD

EMPRESA O GRUPO DE ASEGURADOS

CÓNYUGE HIJO TITULAR TOTAL GENERAL
MES 1

MES 2

MES 3

MES 4

…

TOTAL GENERAL

ESTÁNDAR

Nota: Siniestros liquidados por fecha de ocurrencia

EN SOLES

ANEXO N° 6.3.

MES DE ATENCIÓN
PARENTESCO

COMPORTAMIENTO DEL GASTO DE ATENCIÓN EN SALUD POR PARENTESCO

PERÍODO: MES 1 A MES …
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REPORTES MÍNIMOS DE SINESTRALIDAD

MES 1 MES 2 MES 3 MES 4 … TOTAL GENERAL
IPRESS

IPRESS

IPRESS

TOTAL GENERAL

Nota: Siniestros liquidados por fecha de ocurrencia en soles

MES DE ATENCIÓN

ANEXO N° 6.4

COMPORTAMIENTO DEL GASTO DE ATENCIÓN EN SALUD POR PRINCIPALES IPRESS

IPRESS

PERÍODO: MES 1 A MES …
EN SOLES
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PENDIENTES DE 

LIQUIDACIÓN S/

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 4

…

…

(1) Siniestralidad calculada con respecto a siniestros liquidados por fecha de ocurrencia

(2) De acuerdo a las pautas señaladas en el mecanismo de reajuste por siniestralidad

SINIESTRALIDAD (1)

REPORTES MÍNIMOS DE SINESTRALIDAD

ANEXO N° 6.5.

SINIESTROS POR FECHA DE OCURRENCIA

MES POBLACIÓN

APORTE 

DEVENGADO

S/

                                 FICHA TÉCNICA

PERÍODO: MES 1 A MES …

GRUPO:

EMPRESA

N° DE PLAN

DISTRIBUCIÓN

EN SOLES

ACUMULADA (%)MENSUAL (%)LIQUIDADOS S/INCURRIDOS S/

Firmado digitalmente por
MARTINEZ AVILES Iliana Consuelo
FAU 20377985843 soft
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 11:34:06 -05:00

Firmado digitalmente por AYLLON
CABRERA Rosa Teresa Lusmila
FAU 20377985843 soft
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 12:34:59 -05:00

Firmado digitalmente por BERNABE
PEREZ Cesar Jose FAU
20377985843 hard
Motivo: Doy V° B°
Fecha: 30.07.2021 14:19:47 -05:00



EMPRESA O GRUPO DE ASEGURADOS:

TOTAL

NOTA: Siniestros liquidados por fecha de ocurrencia

PERÍODO: MES 1 A MES …

REPORTES MINIMOS DE SINIESTRALIDAD

ANEXO N° 6.6

COMPORTAMIENTO DEL GASTO DE ATENCIÓN EN SALUD POR PRINCIPALES IPRESS

INSTITUCIÓN 

PRESTADORA DE 

SERVICIOS DE SALUD - 

IPRESS

HOSPITALARIO

ATENCIONES

CANTIDAD

MONTO

SOLES

ATENCIONES

CANTIDAD

MONTO

SOLES

AMBULATORIO

ATENCIONES

CANTIDAD

MONTO

SOLES

ATENCIONES

CANTIDAD

MONTO

SOLES

ATENCIONES

CANTIDAD

MONTO

SOLES

OFTALMOLOGÍA

ATENCIONES

CANTIDAD

ATENCIONES

CANTIDAD

ATENCIONES

CANTIDAD

MONTO

SOLES

MONTO

SOLES

EMERGENCIA MATERNIDAD ODONTOLOGÍA

MONTO

SOLES

SALUD MENTAL ONCOLOGÍA
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EXPOSICIÓN DE MOTIVOS 
 

LINEAMIENTOS, NORMAS Y CLÁUSULAS 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 

 
 

I. ANTECEDENTES LEGALES 
 
La Constitución Política del Perú establece en su artículo 10º que es responsabilidad del 
Estado establecer mecanismos que garanticen de una manera efectiva el “acceso universal 
y progresivo de toda persona a la seguridad social, para su protección frente a las 
contingencias que precise la ley y para la elevación de su calidad de vida". 
 
Sobre el particular, la Declaración Universal de los Derechos Humanos1  (1948), en su artículo 
22 establece que: “Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad 
social (…)”.  Mientras que su artículo 25.1. - reconoce que: “Toda persona tiene derecho a un 
nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su familia, la salud y el bienestar, y en 
especial, la alimentación, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales 
necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, 
invalidez, viudez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por 
circunstancias independientes de su voluntad”. 
 
Es decir, el Estado tiene el compromiso de establecer mecanismos de promuevan el acceso 
a servicios de salud como un objetivo de alcance general, pero reservándose al mismo tiempo 
la prerrogativa de alcanzar progresivamente este cometido. Es así que la Ley N° 29344, Ley 
Marco de Aseguramiento Universal en Salud, publicada el 08 de abril del 2009, se configura 
como la herramienta que gesta y atiende esta exigencia constitucional en beneficio de las 
personas residentes en el país. 
 
El garantizar el acceso a una cobertura de salud básica se define por tanto como un reto del 
gobierno, pero calificar abiertamente este propósito como un postulado de la seguridad social 
entendida en su concepto tradicional implicaría la reclamación inmediata de todos los sectores 
en la expectativa de la atención de su salud. Por ello, y dejando de lado la acepción de 
seguridad social en su sentido tradicional, por el impacto que significa, se ha desarrollado el 
objetivo de aseguramiento en salud, pero al que estratégicamente La Ley  introduce principios 
consagrados de la seguridad social como la solidaridad, la universalidad, y la equidad, entre 
otros.  
 
En este contexto, el aseguramiento universal en salud que se pone en marcha en el país a 
partir de la entrada en vigencia (2009) de la Ley N° 29344, persigue como objetivo final 
constituirse en una seguridad social en salud pero con un esquema de financiamiento y 
redistribución basado en la mecánica del seguro, y sustentado en tres regímenes de 
financiamiento distintos –contributivo, semicontributivo y subsidiado, así como en un esquema 
prestacional igualmente compuesto por agentes de naturaleza pública y privada. Ello permite 
al Estado obtener el máximo provecho de los recursos de inversión nacional destinados a la 
prestación de servicios de salud.   
 
Es decir, en tanto y considerando que los recursos públicos son insuficientes para soportar la 
exigencia de la seguridad social, se ha previsto que dentro del modelo de aseguramiento, el 
régimen contributivo tenga un fuerte componente para atender, tanto desde el punto de vista 
del financiamiento como de la prestación, la salud individual, pero estableciendo que el 
proceso exige observar ciertas consideraciones de la seguridad social. Por lo tanto la 
rentabilidad económica no debe ser el único objeto del actuar empresarial, debiendo 
incorporar la responsabilidad social en el desarrollo de la gestión, constituyéndose en tal 

                                                      
1 La Asamblea General de la Organización de las Naciones Unidas (ONU) promulgó esta Declaración de 30 artículos el 10 
de diciembre de 1948, suscrita por todos los países miembros. En el Perú, estos derechos fueron elevados a la categoría 
de pactos colectivos el 15 de diciembre de 1966. 
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sentido el bienestar de las personas en un elemento central del Aseguramiento Universal en 
Salud. 
 
En consecuencia, es esta característica del sistema de Aseguramiento Universal en Salud, 
expresada en el concepto del bienestar del individuo como uno de sus objetivos centrales, la 
que marca un rasgo diferencial fundamental con el contrato de seguro entendido en sus 
conceptos básicos y tradicionales. En efecto, en el contexto del contrato general del seguro 
el elemento que prevalece es el económico, el de la indemnización, entendido como un 
presupuesto de protección patrimonial al asegurado, objetivo final del contrato; sin embargo, 
en el contrato de seguro de salud, sin desconocer el carácter de protección al patrimonio 
individual o familiar del asegurado, el elemento que prevalece, con la misma o mayor 
importancia, es el del bienestar de la persona, convirtiéndolo en una herramienta esencial 
para el mejoramiento de su calidad de vida, y cumplimiento del objetivo previsto en el artículo 
10 de la Constitución Política del Perú.        

 
Al respecto, el artículo 9 del Texto Único Ordenado (TUO) de la Ley N° 29344, Ley Marco de 
Aseguramiento Universal en Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 020-2014-SA, en 
concordancia con el Decreto Legislativo N° 1158 que dispone medidas destinadas al 
fortalecimiento y cambio de denominación de la Superintendencia Nacional de Aseguramiento 
en Salud – SUNASA, crea la Superintendencia Nacional de Salud - SUSALUD sobre la base 
de la Superintendencia de Entidades Prestadoras de Salud como organismo público técnico 
especializado, adscrito al Ministerio de Salud, con autonomía técnica, funcional, 
administrativa, económica y financiera y encargada de registrar, autorizar, supervisar y regular 
a las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud - IAFAS, así como 
supervisar a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y a las Unidades 
de Gestión de IPRESS - UGIPRESS, en el ámbito de su competencia. 
 
 El artículo 3 del citado TUO, establece que el aseguramiento universal en salud es un proceso 
orientado a lograr que toda la población residente en el territorio nacional disponga de un 
seguro de salud que le permita acceder a un conjunto de prestaciones de salud de carácter 
preventivo, promocional, recuperativo y de rehabilitación, en condiciones adecuadas de 
eficiencia, equidad, oportunidad, calidad y dignidad, sobre la base del Plan Esencial de 
Aseguramiento en Salud (PEAS). 
 
De otro lado, el numeral 6 del artículo 13 del TUO en mención establece como función general 
de la Superintendencia Nacional de Salud, regular, supervisar, autorizar y registrar a las 
IAFAS. Además, el numeral  18 del artículo 13 del citado TUO y numeral 14 del artículo 8 del 
Decreto Legislativo N° 1158, modificado por el Decreto Legislativo N° 1289, así como el 
numeral 5.2 del artículo 5 del “Reglamento del Procedimiento de Transferencia de Funciones 
del Instituto Nacional de Defensa de la Competencia y de la Protección de la Propiedad 
Intelectual – INDECOPI a la Superintendencia Nacional de Salud – SUSALUD, en el marco 
de lo dispuesto por el Decreto Legislativo N° 1158”, aprobado por el Decreto Supremo N° 026-
2015-SA, dispone que, SUSALUD es competente para identificar las cláusulas abusivas en 
los contratos o convenios que suscriben las IAFAS con los asegurados o entidades que los 
representen, según las disposiciones aplicables de la Ley N° 29571, Código de Protección y 
Defensa del Consumidor, con excepción de las pólizas de seguros de las Empresas de 
Seguros bajo el control de la Superintendencia de Banca, Seguros y Administradoras 
Privadas de Fondos de Pensiones, sin perjuicio de la protección al consumidor o usuario 
directamente afectado respecto de la aplicación de la referida cláusula en el caso en concreto. 
 
El artículo 27 del citado TUO establece que, las IAFAS pueden ofrecer planes que 
complementen el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud (PEAS). La regulación de los 
Planes Complementarios, así como la fiscalización del cumplimiento están a cargo de la 
Superintendencia Nacional de Salud. 
 
De otro lado, mediante Decreto Supremo N° 023-2021-SA se aprueba el Plan Esencial de 
Aseguramiento en Salud (PEAS), que contiene el listado actualizado de condiciones 
asegurables, intervenciones y prestaciones a financiar, así como las garantías explícitas, 
conforme al Anexo I-A y Anexo I-B, que forman parte integrante del mencionado Decreto 
Supremo. 
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El Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, 
aprobado por Decreto Supremo N° 008-2010-SA, en adelante Reglamento de la Ley, 
establece en su artículo 3 bajo el concepto de Convenio de aseguramiento, el carácter 
eminentemente contractual o convencional, de la relación de aseguramiento en salud, 
definiéndose como una relación bilateral que genera derechos y obligaciones a las IAFAS 
como al afiliado, sea de manera directa o a través de su empleador o representante, en 
relación a coberturas de salud. 
 
El artículo 99 del citado Reglamento de Ley, establece que las IAFAS pueden ofrecer planes 
complementarios al PEAS; asimismo el artículo 100 faculta a las IAFAS a estructurar los 
planes complementarios respetando las condiciones del PEAS. El valor de los mismos es 
determinado en función de la extensión y características de la cobertura ofertada. 
 
Mediante Decreto de Urgencia N° 017-2019, se establecen disposiciones relacionadas a las 
medidas para la cobertura universal en salud, autorizando a la IAFAS Seguro Integral de 
Salud – SIS a afiliar independientemente de la clasificación socioeconómica, a toda persona 
residente en el territorio nacional que no cuente con ningún seguro de salud con la finalidad 
de garantizar la protección del derecho a la salud; estableciendo los mecanismos de pago 
para ser utilizados en el pago de las prestaciones convenidas o contratadas, basados 
prioritariamente en grupos relacionados de diagnóstico o grupo de personas (capitado o per 
cápita); además de disposiciones sobre período de carencia y latencia, entre otros aspectos. 
  
De otro lado, es necesario precisar que actualmente se encuentran vigentes normas 
relacionadas a contratos para EPS con asegurados regulares o potestativos emitidas en el 
marco de la Ley N° 26790, Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud. Así 
tenemos: 
 
- Resolución de Superintendencia N° 017-2004-SEPS/CD publicada el 01 de marzo del 

2004, que aprobó las “Normas sobre Condiciones Generales del Contrato de Prestación 
de Servicios de Seguridad Social en Salud para Afiliados Potestativos y los formatos 
correspondientes”;  

- Resolución de Superintendencia N° 032-2005-SEPS/S publicada el 03 de junio del 2005, 
que aprobó la tabla del Reporte Mensual de Contratos de Afiliación al Seguro Potestativo 
para el envío de la información a SUSALUD en medio magnético (correo electrónico o 
disco compacto), requerimiento establecido en el artículo 9º de la Resolución Nº 017-
2004-SEPS/CD; 

- Resolución de Intendencia General N° 037-2008-SEPS/CD publicada el 30 de marzo del 
2008, que aprobó las normas sobre contratación de prestaciones de servicios de 
seguridad social en salud para Afiliados Regulares y derechohabientes legales, 
denominados “Condiciones Generales del contrato de Prestación de Servicios de 
Seguridad Social en Salud para Afiliados Regulares” con sus anexos correspondientes; y  

- Resolución de Superintendencia N° 047-2008-SEPS/CD publicada el 29 de setiembre de 
2008, que aprobó las “Normas para el contenido mínimo de los contratos que celebran 
las Entidades que prestan Servicios de Salud prepagados con sus afiliados”. 

 
Por lo expuesto, se considera necesario actualizar las disposiciones establecidas por 
SUSALUD en las resoluciones anteriormente citadas al marco legal vigente, incorporando 
modificaciones y precisiones en base a la experiencia de las acciones de supervisión, y con 
el objeto de otorgarle mayor organicidad al marco normativo, a fin de contribuir con el proceso 
de implementación del aseguramiento universal en salud. 

SUSALUD considera necesario establecer los lineamientos de afiliación, las normas 
generales del Contrato de Aseguramiento en Salud entre las IAFAS y sus afiliados en el marco 
del Aseguramiento Universal en Salud y las Condiciones Generales del Contrato de 
Prestación de Servicios de Salud que deben ser consideradas como mínimos de la relación 
propia del contrato de aseguramiento; con la finalidad de otorgarles claridad y transparencia 
en su contenido, facilitando su correcta interpretación y la supervisión de su cumplimiento; sin 
perjuicio de la liberalidad que corresponde en la fijación de cláusulas particulares o 
complementarias, las cuales no podrán contravenir en ningún caso las de carácter general; 
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promoviendo el uso de un texto uniforme que permita y favorezca el conocimiento de los 
asegurados respecto de sus derechos y obligaciones en su relación con la IAFAS. 
 

II. ANÁLISIS 
 

2.1  El contrato de seguro en salud 
 
Elemento central, cualquiera sea el régimen al que se encuentre adscrito el afiliado, viene a 
ser el contrato de seguro en salud. Al respecto, al revisar el Contrato de Afiliación o de Seguro 
de Salud suscrito entre un afiliado y una IAFAS, podemos observar que el mismo está 
revestido de cada uno de los caracteres que corresponden también al contrato de seguro en 
general.2   
 
En efecto, el contrato de afiliación al seguro de salud, tiene las siguientes características: 
 
i) Es bilateral, pues de él nacen obligaciones recíprocas para ambas partes, tal como se 
encuentra estipulado en el artículo 3 del Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento 
Universal en Salud aprobado mediante Decreto Supremo N° 008-2010-SA: 
 

“Convenio de Aseguramiento: Contrato o modalidad que genera derechos y obligaciones 
a las IAFAS como al afiliado sea de manera directa o a través de su empleador o 
representante, en relación a coberturas de salud.”  

 
El afiliado tiene por tanto la obligación de pagar el aporte ya sea de manera directa cuando el 
contrato es celebrado de manera individual o bien la obligación recaerá en la entidad o 
persona que lo represente cuando el contrato es celebrado de forma colectiva3. Asimismo, la 
IAFAS asume la obligación de brindar las coberturas en salud a sus asegurados de acuerdo 
con los alcances del plan de salud contratado.4 
 
ii) Es oneroso, pues existe el pago del aporte por parte del asegurado o la entidad o persona 
que lo represente (caso de afiliación colectiva) y como contraprestación existe la prestación 
convenida por parte de la IAFAS. En este caso nos referimos al plan de aseguramiento en 
salud que contiene la lista de condiciones asegurables por la IAFAS y que deben ser cubiertas 
en caso el afiliado lo necesite. Aún en el caso del régimen subsidiado, es el propio Estado 
quien asume su costo, actuando como el obligado a efectuar los aportes correspondientes. 
 
iii) Es aleatorio, pues con excepción de las dolencias pre-existentes a la celebración del 
contrato que deben ser declaradas por el afiliado al momento de la celebración del contrato,5 
la IAFAS asume una obligación cuya cuantía y extensión están supeditas a las necesidades 
del afiliado de acceder a los servicios de salud.  
 
iv) Es de ejecución sucesiva, pues las obligaciones impuestas a los contratantes se van 
desenvolviendo continuamente en el tiempo, como el caso del pago del aporte a cargo del 
afiliado y la obligación de la IAFAS consistente en asumir los riesgos de salud y estar presta 
a brindar la cobertura tan pronto sobrevenga una enfermedad o accidente (siniestro), durante 
toda la vigencia del seguro.  
 
v) Es intuito personae, el contrato siempre es nominativo y se celebra en atención a la 
persona del afiliado o asegurado y de sus derechohabientes legales y dependientes.  
 

                                                      
2 Al respecto cabe aclarar, que si bien las normas y principios jurídicos materia de análisis son aplicables por igual al 

aseguramiento de afiliados regulares y potestativos, el objetivo central del mismo es el de analizar en especial la forma 
de aseguramiento para los asegurados Independientes (ex potestativos). 

3  Artículo 83°, del Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud aprobado mediante Decreto 
Supremo N° 008-2010-SA: “APORTES.- (…) para los casos de los afiliados contributivos independientes, la obligación 
del aporte o cotización recae en el mismo afiliado o en la entidad o persona que los representa (…)” 

4 Artículo 11°, literal a) del Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud: “Corresponde a las IAFAS: 
a) Brindar coberturas en salud a sus afiliados en el marco del proceso de Aseguramiento Universal en Salud.” 

5 Artículo 89°, del Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud: “(…) La declaración de enfermedad 
preexistente es obligatoria por parte del asegurado al momento de su afiliación.” 
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vi) Existe el deber de actuar con la máxima buena fe, como en todos los contratos este 
deber está presente, pues la IAFAS se encuentra sujeta particularmente en lo que atañe a la 
declaración del riesgo, a merced de la discrecionalidad del afiliado o asegurado, quien tiene 
el deber de comportarse con absoluta lealtad. 
 
vii) Finalmente, estos contratos por regla general son de adhesión, la particularidad está en 
que los contratos de afiliación al seguro de salud contienen obligatoriamente determinadas 
cláusulas generales establecidos según la normatividad vigente y que no pueden ser 
modificadas por las partes.  
 
A partir de lo expuesto podemos concluir que el “Contrato de Aseguramiento en Salud” es 
ante todo un contrato de seguro, al que le resultan aplicables todos los principios jurídicos y 
disposiciones legales que caracterizan los contratos de seguro. Es correcto también afirmar 
que el mismo se encuentra revestido de ciertas particularidades6, y por tanto la regulación de 
dichos contratos se circunscribe adicionalmente a las normas generales que rigen los 
contratos de seguro y a aquellas expedidas por SUSALUD en su condición de entidad 
supervisora del sistema de Aseguramiento Universal en Salud. 
 
Ahora bien, en el marco del Aseguramiento Universal en Salud, la Ley N° 29344, Ley Marco 
de Aseguramiento Universal en Salud establece en su artículo 3° que “El aseguramiento 
universal en salud es un proceso orientado a lograr que toda la población residente en el 
territorio nacional disponga de un SEGURO DE SALUD que le permita acceder a un conjunto 
de prestaciones de salud (…)” (Resaltado y subrayado nuestro) 
 
De acuerdo a ello, esta disposición nos permite confirmar nuestra postura, pues se observa 
que el Estado expresamente reconoce que en efecto el contrato de afiliación suscrito entre 
un afiliado y una IAFAS es en esencia un contrato de seguro, y como tal le resultan aplicables 
las normas y principios que regulan al contrato de seguro, pero que, tal como hemos 
mencionado líneas arriba, está al mismo tiempo revestido de ciertas características 
particulares que sustentan las facultades que la ley otorga a los organismos supervisores.  

 
2.2.  Normas regulatorias aplicables 
 
Corresponde considerar inicialmente el artículo 3 de la Ley N° 26790, Ley de Modernización 
de la Seguridad Social en Salud, el cual contempla la afiliación en la modalidad de 
aseguramiento potestativo en una EPS para todas aquellas personas no consideradas como 
asegurados regulares. 
 
El Reglamento de la Ley, define que son afiliados independientes los trabajadores y 
profesionales independientes y demás personas que no reúnan los requisitos de una afiliación 
contributiva dependiente, teniendo la libertad de optar por cualquiera de las IAFAS que oferten 
esta modalidad de aseguramiento. Asimismo, su artículo 97 señala que las referencias 
hechas al asegurado regular o potestativo en toda la normativa emitida con anterioridad a las 
normas que regulan el AUS se entenderán referidas a los afiliados contributivos dependientes 
e independientes respectivamente. 
 
El literal b) del segundo párrafo del artículo 11 del Reglamento de la Ley, relativo a la 
preservación de los derechos de sus asegurados precisa que corresponde a la IAFAS, definir 
“la forma de contratación e inicio de cobertura, esto es, si es un seguro individual, deberá 
entregar un plan de seguro individual y específico (…)”, sin desarrollar condiciones 
adicionales respecto a esta modalidad de aseguramiento. 

 
La base legal aplicable para la afiliación colectiva, se encuentra en la Resolución de 
Superintendencia Nº 017-2004-SEPS/CD, siendo la única en definir las condiciones de 
contratación y el Plan de Salud de los afiliados potestativos. Disposición que en uno de sus 
considerandos señala que fue emitida con el objetivo de lograr una mayor afiliación en esta 
modalidad de contratación resguardando los derechos de los asegurados.  
 

                                                      
6 Que se derivan de lo establecido en el artículo 4° “Principios” y artículo 5° “Características” de la Ley de Aseguramiento 

Universal en Salud. 
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En la misma Resolución Nº 017-2004-SEPS/CD, en su artículo 8, se señala que en caso las 
EPS suscriban contratos de afiliación potestativa bajo modalidades corporativas o similares, 
“la relación contractual vincula a las EPS con cada uno de los afiliados”. Lo cual admite 
expresamente la contratación corporativa bajo las condiciones de esta disposición, 
presentándose una concordancia con la doctrina en el supuesto de que siendo un instrumento 
único –póliza colectiva- se activa la concurrencia de una pluralidad de relaciones entre el 
asegurador con cada uno de los asegurados. 
 
Un mayor desarrollo y precisión del artículo 8 se encuentra en la Carta Circular Nº 0031-2008-
SEPS/IRD, de fecha 14 de octubre del 2008, emitida por la Intendencia de Regulación y 
Desarrollo de la entonces SEPS, la cual señala que “cuando las EPS suscriben contratos de 
afiliación potestativa bajo la modalidad corporativa o similares, se establece en forma oficial 
e individual el vínculo entre las EPS con cada uno de los afiliados.” Contextualizando, de esta 
manera, la individualidad del contrato corporativo en relación a las obligaciones y derechos 
de cada asegurado.  

 
La misma circular en su párrafo siguiente señala: “Las EPS están facultadas para suscribir a 
título individual, ó corporativo, el modelo de Contrato previsto en el Anexo 1 de la citada 
Resolución, agrupando en un solo escrito a todos los afiliados potestativos y teniendo como 
contraparte al representante autorizado y debidamente acreditado de la entidad que los reúne 
corporativamente. La representación legal está prevista en nuestro Código Civil, por lo tanto 
dicha representación faculta al delegado a suscribir el contrato en nombre de los afiliados 
potestativos corporativos, el cual vincula individualmente a cada uno de sus representados 
con la EPS”. 
 
Asimismo, respecto al PEAS y para la población contributiva dependiente, en el marco de la 
seguridad social en salud, donde el supuesto es que ya se encuentran afiliados a EsSalud, y 
por tanto disponen de cobertura específica, teniendo por tanto beneficios en exceso al PEAS, 
la EPS puede generar cuanto plan especializado estime conveniente siempre que el público 
objetivo sean personas que ya acrediten por lo menos la cobertura del PEAS.  
 
Un principio de seguros que corresponde recordar en este acápite es el intuito personae, 
relativo a que el contrato siempre es nominativo y se celebra en atención a la persona del 
afiliado o asegurado, por lo que es pertinente, más aún tratándose de seguros de salud, que 
se considere los datos de los beneficiarios, siendo el documento de referencia el DNI para el 
caso de peruanos.   

 
2.2.1 Afiliación de independientes y afiliación como producto de una relación de 

dependencia laboral  
 

Los afiliados al AUS pueden dividirse en dos grandes grupos, los afiliados independientes y 
los afiliados como producto de una relación de dependencia laboral, ya sea como afiliado 
principal o como su derechohabiente. Temas tales como el inicio de la afiliación, el 
financiamiento de ser el caso, entre otros aspectos similares, varían dependiendo del tipo de 
afiliación ante el que nos encontremos. 
 
Sobre los afiliados en relación de dependencia laboral o estatutaria, tenemos a los 
comprendidos en el régimen contributivo de la seguridad social en salud - Ley N° 26790 (que 
comprende como IAFAS a EsSalud y a las EPS), los trabajadores de la MYPES comprendidas 
en el régimen semicontributivo, los afiliados a los regímenes de aseguramiento de las IAFAS 
Fondos de Salud de las Fuerzas Armadas y de la Policía Nacional del Perú, así como en 
determinados casos, a los autoseguros cuando se encuentren vinculados directamente a un 
empleador. Queda claro, que serán afiliados independientes, todos aquellos cuya afiliación 
no sea producto de su relación laboral o estatutaria con un empleador determinado, ya sea 
como afiliado principal o como persona vinculada a él. 

 
Los afiliados en relación de sujeción laboral, la vinculación con la IAFAS nace de modo 
inmediato, con la adscripción del afiliado principal a un centro de labores en relación de 
dependencia. En estos casos, la posibilidad de elección entre la cobertura de una IAFAS u 
otra se encuentra limitada para el afiliado, yendo desde su carácter necesario (ESSALUD y 
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fondos de Aseguramiento en Salud de las Fuerzas Armadas y Fondo de Aseguramiento en 
Salud de la Policía Nacional del Perú), hasta su carácter electivo restringido (caso de las 
Entidades Prestadoras de Salud). 
 
En acápites posteriores se efectuarán mayores detalles relacionados con la afiliación bajo 
planes de salud del proceso de aseguramiento universal en salud. Es así que en el 
Reglamento de la Ley N° 29344, aprobado mediante Decreto Supremo Nº 008-2010-SA, se 
precisa que afiliados independientes son los trabajadores y profesionales independientes y 
demás personas que no reúnan los requisitos de una afiliación contributiva dependiente, 
teniendo la libertad de optar por cualquiera de las IAFAS que oferten esta modalidad de 
aseguramiento.  
 
El artículo 82 del Reglamento de la Ley N° 29344, señala un aspecto importante vinculado a 
la extensión de la cobertura contratada por el titular independiente a los derechohabientes, 
pudiendo opcionalmente ampliarse a otros beneficiarios. Situación que no consideraba de 
manera expresa las normas previas al reglamento de la Ley Nº 29344, que sólo obligaban la 
extensión de la cobertura a los afiliados contributivos regulares.  
 
Por su parte el artículo 83 del citado Reglamento, relativo a aportes, precisa que para el caso 
de los afiliados contributivos independientes, “la obligación del aporte o cotización recae 
en el mismo afiliado (…)", no haciéndose mayor precisión respecto al pago del aporte en el 
contexto de la afiliación individual, lo cual de cierta manera complementa lo previsto en el 
segundo párrafo del artículo 11 del mismo reglamento, relativo a la preservación de los 
derechos de sus asegurados, en cuyo literal b) precisa que corresponde a la IAFAS definir “la 
forma de contratación e inicio de cobertura, esto es, si es un seguro individual, deberá 
entregar un plan de seguro individual y específico (…)”, sin precisarse mayor condicionante 
respecto a esta modalidad de aseguramiento.  
 
Además se debe tener en cuenta, que el Reglamento de la Ley Nº 29344 establece en su 
artículo 16 que, “Las IAFAS deberán proporcionar información suficiente y oportuna, a sus 
afiliados, respecto a las coberturas, condiciones y limitaciones de sus contratos, así como los 
planes de salud, condiciones de otorgamiento y de reajuste de aportes, gastos en la 
prestación de servicios de salud incurridos, en períodos a ser establecidos por la SUNASA, u 
otros que esta determine, cuando corresponda”. 

 
Lo establecido por el citado Reglamento es aplicable para todos los casos de afiliación, 
reflejando además la competencia que tiene SUSALUD para determinar las condiciones 
mínimas que se deben establecer entre el afiliado y la IAFAS, lo cual entendemos es una de 
las razones que motiva la revisión de la normativa vigente y la aprobación de normas 
aplicables a todo contrato de aseguramiento, con independencia de la IAFAS que sea parte 
contratante y brinde la cobertura correspondiente, así como del plan de salud contratado, sea 
éste el PEAS o planes complementarios.  
 
 
2.2.2. El artículo 3 del proyecto de norma, establece las definiciones de las modalidades 

de afiliación en el Aseguramiento Universal en Salud, entre otras, las que se 
indican a continuación: 

 
1. Afiliación individual: Modalidad de afiliación mediante la cual el afiliado formaliza su 

relación de aseguramiento con una IAFAS a título personal, en virtud de un contrato 
suscrito con esta. En el caso de los dependientes o beneficiarios, la IAFAS respectiva 
debe registrarlos individualmente, señalando expresamente cualquier limitación que le 
resulte aplicable respecto de la cobertura del titular. 

 
2. Afiliación colectiva o corporativa: Modalidad de afiliación mediante la cual cualquier 

organización, colectividad de individuos, empresa o entidad empleadora, formaliza su 
relación de aseguramiento con una IAFAS, en calidad de contratante, en virtud de un 
contrato suscrito con una IAFAS. En el caso de los dependientes, la IAFAS respectiva 
debe registrarlos individualmente en relación al titular, identificando a los afiliados o 
asegurados, señalando expresamente cualquier limitación que le resulte aplicable 
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respecto de la cobertura que corresponde a este. La afiliación colectiva o corporativa 
puede ser automática o voluntaria. 

 
3. Afiliación electrónica: La afiliación electrónica es una modalidad de afiliación pactada. 

En ella, la persona manifiesta su voluntad de afiliación mediante mecanismos no 
presenciales, estableciéndose la relación de aseguramiento entre el asegurado y la 
IAFAS respectiva. 

 
           La IAFAS establece los procesos de regularización posterior de suscripción del contrato 

de aseguramiento en salud, según corresponda. 
 
4. Afiliación obligatoria: Constituye afiliación obligatoria, aquella por la cual una persona 

natural adquiere la condición de afiliado, por el sólo hecho de cumplir una condición 
preestablecida, sin que se encuentre obligada a manifestar o ratificar su voluntad de 
acceder al plan de aseguramiento que le corresponde. Se encuentran dentro de esta 
categoría quienes acceden a un plan de salud por mandato legal o por el sólo hecho de 
su vinculación laboral o contractual con un empleador determinado, así como sus 
derechohabientes legales y dependientes, según el caso.  

 
Tal como ya se ha indicado, el objeto de las normas generales que se aprueban, es 
justamente tratar tales temas de manera amplia, definiendo su aplicación no solamente al 
ámbito de las Entidades Prestadoras de Salud (EPS) sino a todas las IAFAS en general, 
siendo que las normas que se aprueben en el presente reglamento deberán primar respecto 
de las disposiciones anteriores.  
 
Siendo que el aseguramiento universal legitima el contrato de seguros como el instrumento 
legal recurrente en la vinculación de las instituciones administradoras de fondos con las 
prestadoras de servicios de salud y los ciudadanos sensibles de afiliación, corresponde 
otorgar mayor desarrollo a las características de la contratación individual de un seguro, y las 
implicancias que ello activa como los derechos y obligaciones nacidos del contrato, la 
responsabilidad del deber precontractual de declarar el estado de riesgo de salud, la 
implicancia del pago oportuno de los aportes, retribuciones o primas, y otras cargas 
estipuladas en el contrato o póliza.  
 
Además, reitera la importancia de actualizar o generar una nueva norma que precise las 
condiciones de contratación contributiva para afiliados independientes, debiendo evaluarse 
de manera más técnica el componente de ajuste de aportes o primas, en el marco de las 
disposiciones generales que se aprueban con la presente norma.  

 
2.3. Ámbito de aplicación 
 
El ámbito de aplicación del presente proyecto de norma corresponde a todas las IAFAS 
públicas, privadas o mixtas. 
 
En el caso de las empresas de seguros, las cláusulas generales de contratos o pólizas con 
sus asegurados, son reguladas por la SBS, de conformidad con lo establecido en el numeral 
8 del artículo 349 de la Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y 
Orgánica de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP. 
 
En el caso de las AFOCAT, el objeto del contrato corresponde a vehículos de transporte 
público que presenten servicios al interior de una provincia o región. 
 
No obstante lo expresado en los párrafos anteriores, el Capítulo III, del Título III Del Régimen 
Contributivo, establece disposiciones para las empresas de seguros calificadas como IAFAS, 
señalando que los planes de cobertura de riesgos de salud ofrecidos por las Empresas de 
Seguros calificadas como IAFAS, deben contener como mínimo el PEAS. Para alcanzar tal 
finalidad, pueden brindar dicha cobertura de modo directo o a través de la articulación con 
otras. En el caso de los Planes Complementarios, las Empresas de Seguros los pueden 
ofrecer conjuntamente con el PEAS, o verificar que el asegurado cuente con esta cobertura. 
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Además, el artículo relacionado al período de carencia, dispone en el caso de las IAFAS 
empresas de seguros que, los planes de salud ofertados por las Compañías de Seguros 
podrán establecer períodos de carencia aplicables para cada caso y cobertura, indicando 
asimismo las prestaciones que no se encuentran sujetas a dichos períodos de carencia, de 
acuerdo a lo establecido en el marco legal vigente.  
 
En Seguridad Social, en las definiciones se señala que, es el período de tres meses contados 
desde el inicio de labores de un afiliado/asegurado regular que no haya tenido vínculo laboral 
en los meses previos y que le impiden cumplir con las condiciones para tener derecho de 
cobertura. En el caso de un afiliado/asegurado potestativo, el período puede ser menor a 3 
meses durante el cual el afiliado/asegurado y sus dependientes inscritos no pueden acceder 
a las prestaciones de salud contenidas en el contrato. Los períodos de carencia se 
contabilizan en forma individual por cada afiliado/asegurado.  
 
Al respecto, se precisa que, en el marco de las competencias transferidas por el Instituto 
Nacional de Defensa de la Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelectual – 
INDECOPI, mediante el Decreto Supremo N° 026-2015-SA, SUSALUD es competente para 
promover, proteger y defender los derechos de las personas al acceso a los servicios de 
salud, supervisando que las prestaciones sean otorgadas con calidad, oportunidad, 
disponibilidad y aceptabilidad, con independencia de quien las financie, así como los que 
correspondan en su relación de consumo con las IAFAS e IPRESS. 
 
Así tenemos que, el numeral 5.2. del artículo 5 del “Reglamento de Procedimiento de 
Transferencia de Funciones del INDECOPI a SUSALUD, en el marco de lo dispuesto por el 
Decreto Legislativo N° 1158”, SUSALUD es competente para identificar las cláusulas 
abusivas en los contratos o convenios que suscriben las IAFAS con los asegurados o 
entidades que los representen, según las disposiciones aplicables de la Ley N° 29571, Código 
de Protección y Defensa del Consumidor, con excepción de las pólizas de seguros de las 
Empresas de Seguros bajo el control de la Superintendencia de Banca, Seguros y 
Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones, sin perjuicio de la protección al 
consumidor o usuario directamente afectado respecto de la aplicación de la referida cláusula 
en el caso en concreto. 
 
De otro lado, el proyecto de norma dispone que, la evaluación por parte de SUSALUD de los 
modelos de contratos adjuntando los planes, programas o productos de salud, se efectuará 
dentro del plazo de treinta (30) días hábiles de recibido el modelo de contrato por SUSALUD, 
y en el caso de no producirse observaciones al mismo, se procede a su registro y 
comercialización, sin perjuicio de la fiscalización posterior de campo o de gabinete que se 
pueda efectuar. 
 
En caso de existir observaciones, se le otorga a la IAFAS un plazo de diez (10) días hábiles, 
por única vez, para el levantamiento de las observaciones. 
 
En caso SUSALUD identifique cláusulas abusivas en el marco de lo dispuesto en la normativa 
vigente, con excepción de las IAFAS empresas de seguros, y éstas no sean subsanadas por 
la IAFAS en el plazo establecido normativamente, SUSALUD puede disponer la suspensión 
de la comercialización del plan de salud y otorgar un nuevo plazo para la subsanación de las 
observaciones. Si la IAFAS no levanta las observaciones, la Superintendencia puede prohibir 
su comercialización. 
 
Sin perjuicio de lo señalado, en concordancia de lo dispuesto en el numeral IV del artículo 39 
de la Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro, las cláusulas abusivas son nulas de pleno 
derecho, por lo que se las tiene por no acordadas. 
 
La suspensión de la comercialización, así como la cancelación del código de registro, 
suponen un impedimento para comercializar el producto, surten efectos en un plazo de cinco 
(5) días hábiles computados a partir del día siguiente de comunicada la medida a la IAFAS. 
La suspensión y cancelación de los códigos de registro impiden la suscripción de nuevos 
contratos utilizando los modelos suspendidos o revocados. 
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Se establece que, la ISIAFAS es la instancia encargada de fiscalizar el cumplimiento de lo 
dispuesto en la presente norma. Además, el proyecto de norma dispone que, mediante norma 
específica se regula el procedimiento para el Registro de Contratos, Planes, Programas o 
Productos de Salud. 
 
SUSALUD publica en su página web, el listado de contratos con cláusulas abusivas que no 
hayan sido subsanados en los plazos establecidos y los contratos cancelados. 
 
 
2.4.  Esquema del Proyecto 
 
El proyecto de norma se estructura de la siguiente forma: 
 
Título I Disposiciones Generales 
 
Título II Afiliación y planes de aseguramiento en salud, el cual contiene los siguientes 
capítulos: 
 
Capitulo I   Afiliación y Desafiliación. 
Capítulo II   Del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud. 
Capítulo III    De los Planes Complementarios. 
Capítulo IV    De los Planes Específicos. 
 
Título III Del Régimen Contributivo 
 
Capítulo I   Disposiciones Generales. 
Capítulo II   Del Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud. 
Capítulo III    Coberturas de Salud financiadas por IAFAS Empresas de Seguros. 
Capítulo IV  Coberturas de Salud financiadas por IAFAS Entidad de Salud que ofrece 

servicios de salud Prepagados e IAFAS Autoseguros. 
Capítulo V  Coberturas de Salud financiadas por IAFAS Fondos de Salud de las 

Fuerzas Armadas y del fondo de Aseguramiento en Salud de la Policía 
Nacional del Perú – SALUDPOL. 

 
Título IV   Del Régimen Semicontributivo y Subsidiado 
 
Capítulo I  Del Régimen Semicontributivo 
Capítulo II  Del Régimen Subsidiado. 
 
Título V   Información a la Superintendencia Nacional de Salud 
Capítulo Único  Información a la Superintendencia Nacional de Salud 
 
Título VI   Solución de Controversias 
Capítulo Único Solución de Controversias. 
 
Disposiciones Complementarias, Finales y Transitorias. 
 
 
2.5. Anexos del Proyecto de Norma 
 
En el presente proyecto de norma se proponen los siguientes anexos: 
 
Anexo N° 1:  Cláusulas Generales del Contrato de Aseguramiento en Salud entre 

IAFAS EPS y Entidad Empleadora 
Anexo N° 2: Cláusulas Generales del Contrato de Aseguramiento en Salud entre 

IAFAS  con Asegurados Independientes o Potestativos. 
Anexo N° 3:  Cláusulas Generales del Contrato de Aseguramiento en Salud para 

Planes Complementarios. 
Anexo N°  4:     Plan, programa o producto de Salud.  
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Anexo N° 5.1:  Nota Técnica Plan o Programa de Salud IAFAS EPS para Asegurados  
Regulares. 

Anexo N° 5.2:              Nota Técnica Plan o Programa de salud IAFAS Asegurados para 
Afiliados Independientes o Potestativos. 

Anexo N° 6: Reportes Mínimos de Siniestralidad. 
 
Al elaborar las cláusulas generales que deben contener los contratos en salud a ser suscritos 
entre la IAFAS y sus asegurados, se ha advertido la existencia de una serie de temas a ser 
comprendidos en su desarrollo, tales como son los siguientes: 
 
1. Diferenciación entre afiliación en relación de dependencia y afiliación independiente 
2. Diversas modalidades del contrato de afiliación, diferenciando los casos de afiliación 

individual, corporativa, automática y electrónica. 
3. Extensión del contrato de aseguramiento en salud, inicios, condiciones, preexistencias, 

reajustes, aportes, evaluación de la siniestralidad, copagos y; aplicación de los regímenes 
de carencia y latencia a todas las IAFAS, según las condiciones pactadas. 

4. Ámbito de libertad contractual entre la IAFAS y el asegurado. 
5. Características comunes y particulares relativas a cada tipo de afiliación, según el tipo de 

IAFAS. 
6. En el caso de las preexistencias, se ha considerado precisar que su aplicación 

corresponde a la normativa vigente. 
 

Con la finalidad de proteger los derechos de los asegurados, en el caso de fusión por 
absorción entre IAFAS, se precisa en el proyecto de norma que la IAFAS absorbente tiene la 
obligación de respetar las condiciones pactadas con los asegurados de la IAFAS absorbida, 
incluidas las preexistencias. 
 
De otro lado, en el marco de lo dispuesto en el artículo 13 del Reglamento de la Ley N° 29414, 
Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, 
aprobado con Decreto Supremo N° 027-2015-SA, se precisa en el proyecto de norma que al 
momento de la adscripción del asegurado a una IAFAS determinada, esta deberá de informar 
sobre las características del servicio, listado de médicos, horarios de atención y demás 
términos de atención del servicio de salud, con la finalidad que el asegurado esté 
adecuadamente informado sobre la cobertura de riesgos de salud de su plan de salud y la red 
de establecimientos de salud a las cuales puede asistir para recibir la correspondiente 
atención de salud. 
 
En el caso del sistema de referencias, la Cláusula Décimo Cuarta del Anexo N° 1, que regula 
las cláusulas generales del contrato entre la IAFAS EPS y la Entidad Empleadora, se dispone 
que, la IAFAS EPS tiene la obligación de informar al asegurado sobre las razones que 
justifican su traslado dentro o fuera de la IPRESS y las condiciones en que se realizará su 
traslado a otra IPRESS, de conformidad con el procedimiento establecido en el artículo 14 del 
Reglamento de la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las personas Usuarias 
de los Servicios de Salud, aprobado mediante Decreto Supremo N° 027-2015-SA. 
 

III. ANÁLISIS COSTO BENEFICIO 
 

La aprobación del presente proyecto de norma considera los siguientes costos y  beneficios: 
 
Costos: 

El presente proyecto de norma forma parte del Proceso de Implementación del AUS en el 
marco de lo previsto en el TUO  de la Ley Nº 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal 
en Salud aprobado por Decreto Supremo N° 020-2014-SA; por ende su desarrollo no implica 
asumir costos adicionales para el Estado, motivo por el cual desde éste aspecto la iniciativa 
resulta viable.  

Beneficios: 
 
1. Permite una mejor ejecución de las labores de supervisión y regulación de SUSALUD al 

establecer las pautas sobre las cuales debe verificar el adecuado cumplimiento o no, de 
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las condiciones generales que debe contener el contrato de aseguramiento en salud a 
ser suscrito entre las IAFAS y sus afiliados. 

 
2. Permite establecer pautas comunes, predecibles y preestablecidas, que fomentarán el 

desarrollo de economías de escala y una mayor eficiencia de los servicios de salud 
prestados por las IAFAS. 

 
3. Permitirá establecer economías de escala entre las diversas IAFAS y, dada la 

estandarización de condiciones mínimas, fomentará el intercambio de servicios en las 
IPRESS que se encuentren adscritas a ellas. 

 
4. Otorgará a los asegurados, información necesaria para la adecuada cautela de sus 

derechos, así como también de sus obligaciones, así como del límite y extensión de las 
coberturas que le corresponden. 

 
5. Permitirá  dar cumplimiento a la característica de Portabilidad de la cobertura de salud, 

a que se refiere el numeral 6 del artículo 5 del TUO de la Ley 29344, Ley Marco de 
Aseguramiento Universal en Salud.   

 
6. Facilitará la generación de los procesos de transparencia, tales como el deber de 

información a los afiliados, y fomentará la difusión de las garantías explícitas. 
 

7. Facilitará la implementación de las preexistencias: el proyecto de norma contempla la 
declaración de salud en forma obligatoria, por parte de los asegurados, al momento de 
la afiliación, conforme a lo dispuesto en el artículo 89 del Reglamento de la Ley N° 29344. 
 
El proyecto de norma también considera que, la IAFAS financie las prestaciones de salud 
por enfermedades preexistentes no declaradas, si se acredita que la omisión se debió a 
justa causa de error o por desconocimiento del asegurado, en estos casos no procede 
la resolución del contrato de aseguramiento en salud. Se presume la mala fe, si la IAFAS 
prueba que el asegurado ocultó la información sobre su preexistencia en el momento de 
la afiliación, en este caso la IAFAS puede optar por la resolución del contrato. 
 

8. En términos generales, la presente propuesta de norma será un importante elemento 
promotor del proceso de Aseguramiento Universal en Salud. 
 

IV.  IMPACTO DE LA VIGENCIA DE LA NORMA EN LA LEGISLACIÓN VIGENTE 

 
De conformidad con lo dispuesto por el artículo 4 del Reglamento de la Ley Marco para la 
Producción y Sistematización Legislativa, aprobado por Decreto Supremo N° 008-2006-JUS, 
el análisis del impacto de la vigencia de la norma en la legislación nacional tiene por finalidad 
analizar si la propuesta legislativa trata de innovar supliendo vacíos en el ordenamiento 
jurídico; o, si modifica o deroga normas vigentes. 
 
El presente proyecto de norma actualiza las normas que establecen las cláusulas mínimas de 
los contratos suscritos entre Entidades Prestadoras de Salud y entidades Empleadoras y 
entre EPS y asegurados potestativos, que fueron emitidas en el marco de la Ley N° 26790 
Ley de Modernización de Seguridad Social en Salud; además también actualiza la norma que 
establece disposiciones para los contratos suscritos entre entidades prepagadas y 
asegurados, norma que es del año 2008, es decir son normas emitidas antes de la aprobación 
de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, su Reglamento y 
normas complementarias.  
 
El proyecto de norma también contempla las disposiciones establecidas en 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, su Reglamento aprobado por Decreto Supremo N° 008-
2012-SA; en la Ley N° 29946, Ley del Contrato de Seguro, y en la Ley N° 30562, Ley que 
precisa aspectos complementarios de la cobertura de preexistencias cruzadas establecida en 
el artículo 118 de la Ley N° 29946, Ley del Contrato de Seguro; además de las disposiciones 
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establecidas en el Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal 
en Salud aprobado por el Decreto Supremo N° 008-2010-SA. 
 
Se precisa que, en el caso de las preexistencias cruzadas, la evaluación de la siniestralidad 
que realiza la IAFAS EPS considerando como una sola cartera a los afiliados o asegurados 
regulares dependientes y asegurados potestativos o independientes, se realizará 
considerando el plan de salud PEAS. 
 
De otro lado, el proyecto de norma también contempla lo dispuesto mediante Decreto de 
Urgencia N° 017-2019, norma en la que se establecen disposiciones relacionadas a las 
medidas para la cobertura universal en salud, autorizando a la IAFAS Seguro Integral de 
Salud – SIS a afiliar en el régimen subsidiado independientemente de la clasificación 
socioeconómica, a toda persona residente en el territorio nacional que no cuente con ningún 
seguro de salud con la finalidad de garantizar la protección del derecho a la salud. Al respecto, 
se establecen disposiciones que precisan la cobertura de este seguro, es decir que no financia 
planes complementarios ni enfermedades de alto costo. 

 
Por consiguiente, resulta necesario actualizar las normas dictadas por SUSALUD al marco 
legal vigente, incorporando disposiciones que modifican o precisan, en base a la experiencia 
de las acciones de supervisión, las cláusulas generales del contrato entre las IAFAS y los 
asegurados, con el objeto de otorgarle mayor organicidad al marco normativo y con la 
finalidad de otorgarles claridad y transparencia en su contenido, facilitando su correcta 
interpretación y la supervisión de su cumplimiento, sin perjuicio de la liberalidad que 
corresponde en la fijación de cláusulas particulares o complementarias, las cuales no podrán 
contravenir en ningún caso las de carácter general. 

Establecer las citadas cláusulas generales del contrato de prestación de servicios de salud, 
tiene por finalidad promover en el sistema el uso de un texto uniforme que permita y favorezca 
el conocimiento de los asegurados respecto de sus derechos y obligaciones en su relación 
con la IAFAS; en el marco de la protección de los derechos de los asegurados. 
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INFORME TÉCNICO 

 
PROYECTO: LINEAMIENTOS, NORMAS Y CLÁUSULAS 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 
 

 
I. INTRODUCCION  

El presente proyecto de norma establece las disposiciones relacionadas a los lineamientos 
generales de afiliación, normas y las cláusulas generales del contrato de aseguramiento en salud 
que suscriban las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en Salud (IAFAS 
públicas, privadas o mixtas) con los asegurados o con las entidades empleadoras, según 
corresponda. 
 

II. ANTECEDENTES 
 

El artículo 9 del Texto Único Ordenado (TUO) de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento 
Universal en Salud, aprobado por Decreto Supremo N° 020-2014-SA, crea la Superintendencia 
Nacional de Salud (SUSALUD) sobre la base de la Superintendencia de Entidades Prestadoras de 
Salud como organismo público técnico especializado, adscrito al Ministerio de Salud, con 
autonomía técnica, funcional, administrativa, económica y financiera y encargada de registrar, 
autorizar, supervisar y regular a las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento en 
Salud (IAFAS), así como supervisar a las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 
(IPRESS) en el ámbito de su competencia. 

 
  El artículo 3 del citado TUO, señala que el aseguramiento universal en salud es un proceso 

orientado a lograr que toda la población residente en el territorio nacional disponga de un seguro 
de salud que le permita acceder a un conjunto de prestaciones de salud de carácter preventivo, 
promocional, recuperativo y de rehabilitación, en condiciones adecuadas de eficiencia, equidad, 
oportunidad, calidad y dignidad, sobre la base del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud 
(PEAS). 

 
De otro lado, el numeral 6 del artículo 13 del TUO en concordancia con lo dispuesto en el Decreto 
Legislativo N° 1158 establece como función general de la SUSALUD, regular, supervisar, autorizar 
y registrar a las IAFAS. Además, el numeral 18 del artículo en mención, establece que SUSALUD 
tiene como función, identificar las cláusulas abusivas en los contratos o convenios que suscriben 
las IAFAS con los asegurados o entidades que los representen, según las disposiciones aplicables 
de la Ley N° 29571, Código de Protección y Defensa del  Consumidor, con excepción de las 
pólizas de seguros de las Empresas de Seguros bajo el control de la Superintendencia de Banca, 
Seguros y Administradoras Privadas de Fondos de Pensiones. 

 
El artículo 11 de la precitada norma establece que se encuentran bajo el ámbito de competencia 
de SUSALUD todas las IAFAS, IPRESS y UGIPRESS. Asimismo, el artículo 27 del acotado TUO, 
establece que las IAFAS, pueden ofrecer planes que complementen el Plan Esencial de 
Aseguramiento en Salud (PEAS). La regulación de los Planes Complementarios así como la 
fiscalización del cumplimiento están a cargo de SUSALUD 

 
Mediante Decreto Supremo N° 023-2021-SA se aprueba el Plan Esencial de Aseguramiento en 
Salud (PEAS), que contiene el listado actualizado de condiciones asegurables, intervenciones y 
prestaciones a financiar, así como las garantías explícitas, conforme al Anexo I-A y Anexo I-B, que 
forman parte integrante del mencionado Decreto Supremo. 
 
El Reglamento de la Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, aprobado por Decreto 
Supremo N° 008-2010-SA, en adelante Reglamento de la Ley, establece en su artículo 3 bajo el 
concepto de Convenio de aseguramiento, el carácter eminentemente contractual o convencional, 
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de la relación de aseguramiento en salud, definiéndose como una relación bilateral que genera 
derechos y obligaciones a las IAFAS como al afiliado, sea de manera directa o a través de su 
empleador o representante, en relación a coberturas de salud. 

 
El artículo 99 del Reglamento de Ley,  establece que las Instituciones Administradoras de Fondos 
de Aseguramiento en Salud (IAFAS) pueden ofrecer Planes Complementarios al PEAS; asimismo 
en el artículo 100 del citado Reglamento faculta a las IAFAS a estructurar los planes 
complementarios respetando las condiciones del PEAS. El valor de los mismos es determinado en 
función de la extensión y características de la cobertura ofertada. 
  
El Decreto Supremo N° 030-2014-SA, aprobó el Reglamento del Decreto Legislativo N° 1163, que 
aprueba Disposiciones para el Fortalecimiento del Seguro Integral de Salud (SIS); en el cual se 
establecen los mecanismos de afiliación de la población objetivo al Seguro Integral de Salud. 
 
En relación a la exigencia de ofrecer el PEAS por parte de las IAFAS, el artículo 3 del Decreto 
Supremo N° 031-2014-SA que aprobó el Reglamento de Infracciones y Sanciones de la 
Superintendencia Nacional de Salud – SUSALUD, dispone que las infracciones leves 
contempladas en los numerales 37, 38 y 39 del Anexo I-A, del Anexo I, así como las infracciones 
leves contempladas en los numerales 14 y 15 del Anexo I-B del Reglamento de Infracciones y 
Sanciones de Salud, todos ellos relacionados a la aplicación del PEAS, serán pasibles de sanción 
a partir del 1 de enero de 2017. 
 
De otro lado, es necesario precisar que actualmente se encuentran vigentes normas relacionadas 
a contratos para EPS con asegurados regulares o potestativos emitidas en el marco de la Ley Nº 
26790, Ley de Modernización de la Seguridad Social en Salud, normas emitidas cuando existía la 
Superintendencia de EPS (SEPS). Así tenemos que mediante Resolución de Superintendencia N° 
017-2004-SEPS/CD del 24 de febrero de 2004, se aprobó las “Normas sobre Condiciones 
Generales del Contrato de Prestación de Servicios de Seguridad Social en Salud para Afiliados 
Potestativos y los formatos correspondientes”; mediante Resolución de Intendencia General N° 
037-2008-SEPS/CD se aprobó las normas sobre contratación de prestaciones de servicios de 
seguridad social en salud para Afiliados Regulares y derechohabientes legales, denominados 
“Condiciones Generales del contrato de Prestación de Servicios de Seguridad Social en Salud 
para Afiliados Regulares” con sus anexos correspondientes. Mediante Resolución de 
Superintendencia N° 047-2008-SEPS/CD se aprobó las “Normas para el contenido mínimo de los 
contratos que celebran las Entidades que prestan Servicios de Salud prepagados con sus 
afiliados”. 
 
Por lo expuesto, se considera necesario actualizar el marco legal anteriormente citado al marco 
legal vigente, incorporando modificaciones y precisiones en base a la experiencia de las acciones 
de supervisión, y con el objeto de otorgarle mayor organicidad al marco normativo a fin de 
contribuir con el proceso de implementación aseguramiento universal en salud. 

En virtud a lo expuesto, esta Superintendencia considera necesario establecer los lineamientos de 
afiliación, normas y cláusulas generales del contrato de aseguramiento en salud a ser suscritos 
entre las IAFAS y sus asegurados en el marco del Aseguramiento Universal en Salud, que deben 
ser consideradas como cláusulas mínimas de la relación propia del contrato de aseguramiento; 
con la finalidad de otorgarles claridad y transparencia en su contenido, facilitando su correcta 
interpretación y la supervisión de su cumplimiento, sin perjuicio de la liberalidad que corresponde 
en la fijación de cláusulas particulares o complementarias, las cuales no podrán contravenir en 
ningún caso las de carácter general. 
 
Esta Superintendencia ha considerado necesario establecer las citadas cláusulas generales del 
contrato de prestación de servicios de salud, con el fin de promover en el sistema el uso de un 
texto uniforme que permita y favorezca el conocimiento de los asegurados respecto de sus 
derechos y obligaciones en su relación con la IAFAS. 
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El citado proyecto de norma se publicó en el Diario Oficial El Peruano mediante Resolución de 
Superintendencia N° 066--2020-SUSALUD/S, del 31 de julio de 2020, conforme a lo establecido 
en el artículo 14 del Reglamento que establece disposiciones relativas a la publicidad, publicación 
de Proyectos Normativos y difusión de Normas Legales de Carácter General, aprobado por 
Decreto Supremo N° 001-2009-JUS. 
 

 
III. OBJETIVOS 
 

    Establecer los lineamientos, normas y las Cláusulas 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, con la finalidad de 
promover en el sistema el uso de un texto uniforme de cláusulas generales de los contratos 
que permita y favorezca el conocimiento de los asegurados de sus derechos y obligaciones. 

 
    Alcanzar las pautas para la supervisión del adecuado cumplimiento de los compromisos de 

las IAFAS y su rol en el Aseguramiento Universal en Salud, teniendo en consideración las 
disposiciones emitidas para el régimen de financiamiento de las coberturas del 
Aseguramiento Universal en Salud (AUS), es decir, régimen contributivo, régimen 
semicontributivo y régimen subsidiado. 

 
 

IV. ANÁLISIS DEL PROYECTO DE NORMA 
 

El TUO de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud, aprobado por el 
Decreto Supremo N° 020-2014-SA establece en su artículo 3 que “El aseguramiento universal en 
salud es un proceso orientado a lograr que toda la población residente en el territorio nacional 
disponga de un SEGURO DE SALUD que le permita acceder a un conjunto de prestaciones de 
salud (…)”. 

 
En el marco del TUO anteriormente citado en armonía con el Decreto Legislativo N° 1158 y el 
Reglamento de la Ley marco del Aseguramiento Universal en Salud aprobado por el Decreto 
Supremo N° 009-2010-SA, SUSALUD tiene la facultad reguladora y supervisora sobre las IAFAS, a 
fin de determinar los lineamientos de afiliación, condiciones contractuales o técnicas, obligaciones 
legales, entre otros, que deben ser considerados por parte de las IAFAS, en resguardo de los 
derechos de los asegurados. 
 
Es necesario precisar que al contrato de Aseguramiento en Salud a ser suscrito entre las IAFAS y 
sus asegurados, le resultan aplicables todos los principios jurídicos y disposiciones legales que 
gobiernan los contratos de seguros. Es correcto también afirmar que el mismo se encuentra 
revestido de ciertas particularidades, y por tanto la regulación de dichos contratos se circunscribe 
adicionalmente a las normas generales que gobiernan los contratos de seguro, a aquellas 
expedidas por la SUSALUD en su condición de entidad reguladora y supervisora del sistema de 
Aseguramiento Universal en Salud. 
 
El garantizar el acceso a una cobertura de salud básica se define por tanto como un reto del 
gobierno, pero calificar abiertamente este propósito como un postulado de la seguridad social 
entendida en su concepto tradicional implicaría la reclamación inmediata de todos los sectores en 
la expectativa de la atención de su salud. Por ello, y dejando de lado la acepción de seguridad 
social en su sentido tradicional, por el impacto que significa, se ha desarrollado el objetivo de 
aseguramiento en salud, pero al que estratégicamente la Ley N° 29344, Ley Marco de 
Aseguramiento Universal en Salud introduce principios consagrados de la seguridad social como 
la solidaridad, la universalidad, y la equidad, entre otros.  
 
De otro lado, para la interpretación de las disposiciones contenidas en la presente norma deben 
observarse los Principios y Características enunciados en los artículos 4 y 5 del TUO de la Ley N° 
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29344, así como en las disposiciones establecidas en la Ley N° 29946, Ley del Contrato de 
Seguro; se considerarán estas últimas de aplicación supletoria en lo que corresponda. En caso de 
duda de derecho insalvable en una o más disposiciones de la presente resolución, debe optarse 
por la interpretación más favorable al asegurado. 
 
En este contexto, podemos afirmar que el aseguramiento universal en salud que se pone en 
marcha en el país a partir de la Ley Nº 29344, persigue como objetivo final constituirse en una 
seguridad social en salud pero con un esquema de financiamiento sustentado en tres regímenes 
distintos –contributivo, semicontributivo y subsidiado, así como en un esquema  prestacional 
igualmente compuesto por agentes de naturaleza pública y privada. Ello permite al Estado obtener 
el máximo provecho de los recursos de inversión nacional destinados a la prestación de servicios 
de salud.   
 
El ámbito de aplicación del presente proyecto de norma corresponde a todas las IAFAS públicas, 
privadas o mixtas, con excepción de las empresas de las AFOCAT. En el caso de las AFOCAT, el 
objeto del contrato corresponde a vehículos de transporte público que presenten servicios al 
interior de una provincia o región. 
 
En el caso de las empresas de seguros, las cláusulas generales de contratos o pólizas con sus 
asegurados, son reguladas por la SBS, de conformidad con lo establecido en el numeral 8 del 
artículo 349 de la Ley N° 26702, Ley General del Sistema Financiero y del Sistema de Seguros y 
Orgánica de la Superintendencia de Banca, Seguros y AFP. 
 
En el presente proyecto de norma se regula que, las empresas de seguros que ofrecen seguros de 
asistencia médica, los planes de salud ofrecidos por las Empresas de Seguros calificadas como 
IAFAS, deben contener como mínimo el PEAS. Para alcanzar tal finalidad, pueden brindar dicha 
cobertura de modo directo o a través de la articulación con otras IAFAS. En el caso de los Planes 
Complementarios, las Empresas de Seguros los pueden ofrecer conjuntamente con el PEAS, o 
verificar que el asegurado cuente con esta cobertura. 

 
Se precisa además que, los planes de salud ofertados por las Empresas de Seguros podrán 
establecer períodos de carencia aplicables para cada caso y cobertura, indicando asimismo las 
prestaciones que no se encuentran sujetas a dichos períodos de carencia, de acuerdo a lo 
establecido en el marco legal vigente.  

 
Las Empresas de Seguros calificadas como IAFAS, sin perjuicio de sus obligaciones frente a la 
Superintendencia de Banca, Seguros y Administradora de Fondos de Pensiones, quedan 
igualmente sujetas a la supervisión y regulación de la SUSALUD, en el marco de su ámbito de 
competencia, conforme al artículo 14 del TUO de la Ley N° 29344 y el artículo 8 del “Reglamento 
de Procedimiento de Transferencia de Funciones de lnstituto Nacional de Defensa de la 
Competencia y de la Protección de la Propiedad Intelectual – INDECOPI a la Superintendencia 
Nacional de Salud -  SUSALUD, en el marco de lo dispuesto por el Decreto Legislativo N° 1158”, 
aprobado por el Decreto Supremo N° 026-2015-SA.  
 
El proyecto de norma también establece la evaluación por parte de SUSALUD de los modelos de 
contratos y de planes, programas o productos de salud, dentro del plazo de treinta (30) días 
hábiles de recibido el modelo de contrato por SUSALUD, y en el caso de no producirse 
observaciones al mismo, se procede a su registro y comercialización, sin perjuicio de la 
fiscalización posterior de campo o de gabinete   que se pueda efectuar. 
 
En caso de existir observaciones, se le otorga a la IAFAS un plazo de diez (10) días hábiles, por 
única vez, para el levantamiento de las observaciones. 
 
En caso SUSALUD identifique cláusulas abusivas en el marco de lo dispuesto en la normativa 
vigente, con excepción de las IAFAS empresas de seguros, y éstas no sean subsanadas por la 
IAFAS en el plazo establecido normativamente, SUSALUD puede disponer la suspensión de la 
comercialización del plan de salud y otorgar un nuevo plazo para la subsanación de las 
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observaciones. Si la IAFAS no levanta las observaciones, la Superintendencia puede prohibir su 
comercialización. 
 
Sin perjuicio de lo señalado, en concordancia de lo dispuesto en el numeral IV del artículo 39 de la 
Ley 29946, Ley del Contrato de Seguro, las cláusulas abusivas son nulas de pleno derecho, por lo 
que se las tiene por no acordadas. 
 
La suspensión de la comercialización, así como la cancelación del código de registro, suponen un 
impedimento para comercializar el producto, surten efectos en un plazo de cinco (5) días hábiles 
computados a partir del día siguiente de comunicada la medida a la IAFAS. La suspensión y 
cancelación de los códigos de registro impiden la suscripción de nuevos contratos utilizando los 
modelos suspendidos o revocados. 
 
Se establece que, la ISIAFAS es la instancia encargada de fiscalizar el cumplimiento de lo 
dispuesto en la presente norma. Además, el proyecto de norma dispone que, mediante norma 
específica se regula el procedimiento para el Registro de Contratos, Planes, Programas o 
Productos de Salud. 
 
SUSALUD publica en su página web, el listado de contratos con cláusulas abusivas que no hayan 
sido subsanados en los plazos establecidos y los contratos cancelados. 
 
El proyecto de norma consta de seis (6) títulos, trece (13) Capítulos; setenta 70) artículos, dos 
(02) Disposiciones Complementarias Finales, dos (2) Disposiciones Complementarias 
Transitorias, una (1) Disposición Complementaria Derogatoria y seis (06) Anexos que forman 
parte integrante de la presente Resolución y se estructura de la siguiente forma: 
 
Título I Disposiciones Generales 
 
Título II Afiliación y planes de aseguramiento en salud, el cual contiene los siguientes capítulos: 
 
Capitulo I   Afiliación y Desafiliación. 
Capítulo II   Del Plan Esencial de Aseguramiento en Salud. 
Capítulo III    De los Planes Complementarios. 
Capítulo IV    De los Planes Específicos. 
 
Título III Del Régimen Contributivo 
 
Capítulo I   Disposiciones Generales. 
Capítulo II   Del Régimen Contributivo de la Seguridad Social en Salud. 
Capítulo III    Coberturas de Salud financiadas por IAFAS Empresas de Seguros. 
Capítulo IV  Coberturas de Salud financiadas por IAFAS Entidad de Salud que ofrece 

servicios de salud Prepagados e IAFAS Autoseguros. 
Capítulo V  Coberturas de Salud financiadas por IAFAS Fondos de Salud de las Fuerzas 

Armadas y del fondo de Aseguramiento en Salud de la Policía Nacional del 
Perú – SALUDPOL. 

 
Título IV   Del Régimen Semicontributivo y Subsidiado 
 
Capítulo I  Del Régimen Semicontributivo 
Capítulo II  Del Régimen Subsidiado. 
 
Título V   Información a la Superintendencia Nacional de Salud 
Capítulo Único  Información a la Superintendencia Nacional de Salud 
 
Título VI   Solución de Controversias 
Capítulo Único Solución de Controversias. 
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Disposiciones Complementarias, Finales y Transitorias. 
 
Anexos del Proyecto de Norma: 
 
Anexo N° 1:  Cláusulas Generales del Contrato de Aseguramiento en Salud entre IAFAS 

EPS y Entidad Empleadora 
Anexo N° 2: Cláusulas Generales del Contrato de Aseguramiento en Salud entre IAFAS  

con Asegurados Independientes o Potestativos. 
Anexo N° 3:  Cláusulas Generales del Contrato de Aseguramiento en Salud para Planes 

Complementarios. 
Anexo N°  4:     Plan, programa o producto de Salud.  
Anexo N° 5.1:  Nota Técnica Plan o Programa de Salud IAFAS EPS para Asegurados  

Regulares. 
Anexo N° 5.2:              Nota Técnica Plan o Programa de salud IAFAS Asegurados para Afiliados 

Independientes o Potestativos. 
Anexo N° 6: Reportes Mínimos de Siniestralidad. 
 
Por otro lado, se precisa que el proyecto de norma ha considerado relevante precisar los 
principales temas que se enumeran a continuación: 
 
1. Diferenciación entre afiliación en relación de dependencia y afiliación independiente 
2. Diversas modalidades del contrato de afiliación, diferenciando los casos de afiliación individual, 

colectiva, electrónica y obligatoria. 
3. Extensión del contrato de aseguramiento en salud, inicios, condiciones, preexistencias, 

reajustes, evaluación de la siniestralidad, aportes, copagos y; aplicación de los regímenes de 
carencia y latencia a todas las IAFAS, según las condiciones pactadas. 

4. Ámbito de libertad contractual entre la IAFAS y el asegurado. 
5. Características comunes y particulares relativas a cada tipo de afiliación, según el tipo de 

IAFAS. 
 
En el caso de las preexistencias, se ha considerado precisar que su aplicación corresponde a la 
normativa vigente y que el afiliado debe declarar de forma obligatoria la enfermedad preexistente 
al momento de afiliación, conforme a lo dispuesto en el artículo 89 del Reglamento de la Ley 
Marco de Aseguramiento Universal en Salud aprobado por el Decreto Supremo N° 008-2010-SA. 

 
Con la finalidad de proteger los derechos de los asegurados, en el caso de fusión por absorción 
entre IAFAS, se precisa en el proyecto de norma que la IAFAS absorbente tiene la obligación de 
respetar las condiciones pactadas con los asegurados de la IAFAS absorbida, incluidas las 
preexistencias. 
 
De otro lado, en el marco de lo dispuesto en el artículo 13 del Reglamento de la Ley N° 29414, Ley 
que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud, aprobado con 
Decreto Supremo N° 027-2015-SA, se precisa en el proyecto de norma que al momento de la 
adscripción del asegurado a una IAFAS determinada, esta deberá de informar sobre las 
características del servicio, listado de médicos, los horarios de atención y demás términos de 
atención del servicio de salud.   

 
A fin que el asegurado esté adecuadamente informado sobre las coberturas que son financiadas 
por la IAFAS donde se encuentra afiliado, el proyecto de norma establece que las IAFAS deben 
entregar un ejemplar impreso o en forma electrónica del Manual del Afiliado a cada asegurado, 
donde se establezcan los beneficios, procedimientos y coberturas del plan de salud, redes de 
atención de IPRESS con las que contará;  además debe contener las exclusiones, condiciones 
particulares de cobertura, lista de medicamentos a las que tendrá acceso, entre otros. En el caso 
del régimen semicontributivo y subsidiado, se aplicará según su normativa específica vigente. 
 
De otro lado, el proyecto de norma precisa que los asegurados tienen derecho a adscribirse a las 
redes de sus respectivas IAFAS, redes conformadas por IPRESS de distinto nivel resolutivo con la 
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cual establece acuerdos, contratos y convenios para garantizar la atención de salud y trabajar en 
prevención, promoción, recuperación de la salud, ofertando servicios de salud según criterios de 
ubicación, extensión geográfica, u otros, de acuerdo al plan de salud contratado y dentro de los 
límites que corresponda a su respectivo régimen de afiliación, contributivo o semicontributivo.  
 

 
V. CONCLUSIÓN 
 

Teniendo en consideración los argumentos técnicos que se han expuesto, se considera pertinente 
elevar el presente proyecto al Superintendente para su aprobación, adjuntándose el Informe 
Jurídico emitido por la Oficina General de Asesoría Jurídica, el que manifiesta su opinión favorable 
al proyecto normativo que motiva el presente. 
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SISTEMATIZACIÓN DE LOS APORTES DE LA INTENDENCIA DE SUPERVISIÓN DE IAFAS – ISIAFAS  AL PROYECTO DE “LINEAMIENTOS, NORMAS Y 
CLÁUSULAS 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” 

Proyecto de norma 
dice 

APORTES Y COMENTARIOS DE ISAFAS 
Debe decir 

Comentarios de INA  Nueva propuesta 

TÍTULO I 
DISPOSICIONES GENERALES 

Artículo 3.- Definiciones y 
acrónimos 

 
q. Período de Carencia:  

 
 En Seguridad Social es el 
período de tres meses 
contados desde el inicio de 
labores de un 
afiliado/asegurado regular que 
no haya tenido vínculo laboral 
en los meses previos y que le 
impiden cumplir con las 
condiciones para tener derecho 
de cobertura.  

ISIAFAS: 
En concordancia con lo dispuesto en los 
artículos 35 (afiliados regulares) y el artículo 
28 (afiliados potestativos) del DS 009-97-SA, 
en los cuales no se menciona que son 
periodos mínimos; se recomienda retirar esa 
palabra, toda vez que daría pie a que las 
IAFAS establezcan periodos más allá del 
tiempo establecido, afectando el derecho de 
los asegurados. El texto es el siguiente: 
  

q. Período de Carencia: (…) En Seguridad 
Social el período es de tres meses 
contados desde el inicio de labores de un 
afiliado/asegurado regular que no haya 
tenido vínculo laboral en los meses 
previos (…). En el caso de un 
afiliado/asegurado potestativo, el 
período puede ser menor a tres (03) 
meses (…) 

Se acepta la sugerencia. El artículo 28 
y 35 del Reglamento de la Ley N° 
26790, Ley de Modernización de 
Seguridad Social en Salud, precisan 
que en el caso de afiliados regulares 
(artículo 35 del citado Reglamento) 
tendrán derecho de cobertura siempre 
que cuenten con tres meses de 
aportación, en el caso de afiliados 
potestativos (artículo 28 del citado 
Reglamento), se podrá establecer 
períodos de carencia inferiores al plazo 
señalado en el artículo 35.  
 
Cabe señalar que en el proyecto de 
norma se eliminó el “período mínimo 
de tres meses”, conforme a lo 
observado por ISIAFAS, pero no se 
eliminó en la sistematización. 

El primer párrafo de la definición 
de período de carencia queda 
redactado de la siguiente 
manera: 
Período de Carencia:  
Es el plazo en el cual no están 
activas las coberturas de salud, 
suele durar de 30 a 90 días 
calendario. En Seguridad Social 
es el período de tres (3) meses 
contados desde el inicio de 
labores de un afiliado/asegurado 
regular que no haya tenido vínculo 
laboral en los meses previos y que 
le impiden cumplir con las 
condiciones para tener derecho de 
cobertura.  (…) 
 

 

TÍTULO III 
DEL RÉGIMEN CONTRIBUTIVO 

CAPÍTULO I 
DISPOSICIONES GENERALES 

TÍTULO IV 
DEL RÉGIMEN SEMICONTRIBUTIBVO Y RÉGIMEN SUBSIDIADO 

CAPÍTULO I 
DEL RÉGIMEN SEMICONTRIBUTIVO 
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Artículo 8.- Vigencia de la 
afiliación y renovación 

En el caso que la afiliación 
genere un contrato de 
aseguramiento en salud, éste debe 
ser por plazos no menores de un 
(1) año renovable 
automáticamente, por igual plazo, 
bajo los mismos términos y 
condiciones, salvo que algunas de 
las partes manifiesten, mediante 
aviso escrito cursado a la otra con 
sesenta (60) días calendario de 
anticipación al vencimiento del 
plazo, su voluntad de no renovarlo, 
o de modificar los términos 
contractuales. 

Se sugiere incorporar al final lo siguiente: 
 

Artículo 8.- Vigencia de la afiliación y 
renovación 

En el caso que la afiliación genere un 
contrato de aseguramiento en salud, éste 
debe ser por plazos no menores de un (1) año 
renovable automáticamente, por igual plazo, 
bajo los mismos términos y condiciones, 
salvo que algunas de las partes manifiesten, 
mediante aviso escrito cursado a la otra con 
sesenta (60) días calendario de anticipación 
al vencimiento del plazo, su voluntad de no 
renovarlo, o de modificar los términos 
contractuales, para lo cual deberá adjuntar el 
sustento de las modificaciones, adjuntando 
además la nueva propuesta de plan de salud, 
; a fin que los afiliados puedan evaluar la 
nueva propuesta y/o convocar a un proceso 
de elección, de corresponder. 
 
 

Se acepta la sugerencia. Artículo 8.- Vigencia de la 
afiliación y renovación 
En el caso que la afiliación genere 
un contrato de aseguramiento en 
salud, éste debe ser por plazos no 
menores de un (1) año renovable 
automáticamente, por igual plazo, 
bajo los mismos términos y 
condiciones, salvo que algunas de 
las partes manifiesten, mediante 
aviso escrito cursado a la otra con 
sesenta (60) días calendario de 
anticipación al vencimiento del 
plazo, su voluntad de no renovarlo, 
o de modificar los términos 
contractuales, para lo cual deberá 
adjuntar el sustento de las 
modificaciones, adjuntando 
además la nueva propuesta de 
plan de salud, ; a fin que los 
afiliados puedan evaluar la 
nueva propuesta y/o convocar a 
un proceso de elección, de 
corresponder. 

Artículo 9.- De la afiliación 
independiente 

(…) 
El asegurado potestativo o 

independiente para contratar 
coberturas complementarias debe 
contar previamente con la 
cobertura del PEAS, hecho que 
deberá ser verificado por la IAFAS. 

 

Se sugiere incorporar en el segundo párrafo 
lo siguiente: 
(…) 
 

El asegurado potestativo o independiente 
para contratar coberturas complementarias, 
debe contar previamente con la cobertura del 
PEAS, hecho que deberá ser verificado por la 
IAFAS. 
 

Se acepta la sugerencia. El párrafo queda redactado de la 
siguiente manera: 
 

Artículo 9.- De la afiliación 
independiente 

(…) 
El asegurado potestativo o 

independiente para contratar 
coberturas complementarias debe 
contar previamente con la 
cobertura del PEAS, hecho que 
debe ser verificado por la IAFAS. 
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Artículo 27- Del Plan 
Complementario de Salud 

(…) 
 
La cobertura de los programas 

o productos complementarios de 
salud se encuentran sujetos a los 
límites, prestaciones y condiciones 
estipulados libremente por las 
partes y se financia con aportes de 
los afiliados o asegurados. 

 
 

INA propone que se elimine la frase “y 
se financia con aportes de los afiliados 
o asegurados”, a fin de evitar 
confusiones, y no se interprete como 
que el afiliado o asegurado está en la 
obligación de financiar el plan 
complementario, porque también lo 
puede hacer el empleador, en el caso 
que se trate de un afiliados regular, 
incluso se podría dar en el caso de un 
afiliado independiente. 

El texto queda redactado de la 
siguiente manera: 
 

La cobertura de los programas 
o productos complementarios de 
salud se encuentran sujetos a los 
límites, prestaciones y condiciones 
estipulados libremente por las 
partes. 
 

Artículo 34.- Financiamiento 
de los Planes de Salud 

La IAFAS que pertenece al 
Régimen Contributivo, debe 
sustentar el adecuado 
financiamiento de los planes de 
salud que brinden a las entidades 
empleadoras o asegurados, en 
una Nota Técnica, la cual 
comprende la metodología y las 
bases de datos aplicadas para el 
cálculo de los aportes por la 
cobertura obligatoria y los aportes 
por el plan, programa o producto 
del plan complementario, 
incluyendo la justificación de los 
gastos y la evaluación de la 
siniestralidad. 
 

Se propone incluir la frase “de manera 
independiente” 

Se acepta la sugerencia Artículo 34.- Financiamiento 
de los Planes de Salud 

La IAFAS que pertenece al 
Régimen Contributivo, debe 
sustentar el adecuado 
financiamiento de los planes de 
salud que brinden a las entidades 
empleadoras o asegurados, en 
una Nota Técnica, la cual 
comprende la metodología y las 
bases de datos aplicadas para el 
cálculo de los aportes por la 
cobertura obligatoria y los aportes 
por el plan, programa o producto 
del plan complementario, de 
manera independiente, 
incluyendo la justificación de los 
gastos y la evaluación de la 
siniestralidad. 
 

Artículo 35.- De la Nota 
Técnica 

La Nota Técnica debe contener 
como mínimo, de manera expresa 
todos los procedimientos y 
parámetros utilizados para el 
cálculo de la prima de riesgo y la 

Se sugiere agregar en hoja de cálculo en el 
literal “o”: 
 
o. Resultados: se debe anexar en hoja de 

cálculo la aplicación detallada de la 
formulación expuesta en el cálculo de la 
prima o aporte, así como cualquier otro 

Se acepta la sugerencia El literal o) queda redactado de la 
siguiente manera: 
 
o. Resultados: se debe anexar en 
hoja de cálculo la aplicación 
detallada de la formulación 
expuesta en el cálculo de la prima 
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prima comercial, debiendo 
especificarse lo siguiente: 
 
o. Resultados: se debe anexar la 

aplicación detallada de la 
formulación expuesta en el 
cálculo de la prima o aporte, así 
como cualquier otro desarrollo 
incluido. También se debe 
anexar la base de datos que se 
utilizaron para la estimación de 
las primas o aportes. 

 
 
 

desarrollo incluido. También se debe 
anexar la base de datos que se utilizaron 
para la estimación de las primas o aportes. 

 

o aporte, así como cualquier otro 
desarrollo incluido. También se 
debe anexar la base de datos que 
se utiliza para la estimación de las 
primas o aportes. 

Artículo 38.- Manual del 
Asegurado y redes funcionales 
de atención de salud 

La IAFAS del régimen 
contributivo, de conformidad con la 
normativa que le es aplicable, 
debe entregar a cada asegurado 
un ejemplar impreso o en forma 
electrónica del Manual del 
Asegurado, en el que se 
establecen los beneficios, 
procedimientos y coberturas del 
plan de salud, redes de atención 
de IPRESS debidamente 
registradas para prestar servicios 
de salud, así como las 
exclusiones, condiciones 
particulares de cobertura, 
cobertura de medicamentos a las 
que tiene acceso bajo ciertos 
criterios, entre otros.  
(…) 

Se debe incluir: “tarifas a considerar en caso 
de reembolso”: 

Artículo 38.- Manual del Asegurado y 
redes funcionales de atención de salud 

La IAFAS del régimen contributivo, de 
conformidad con la normativa que le es 
aplicable, debe entregar a cada asegurado 
un ejemplar impreso o en forma electrónica 
del Manual del Asegurado, en el que se 
establecen los beneficios, procedimientos y 
coberturas del plan de salud, redes de 
atención de IPRESS debidamente 
registradas para prestar servicios de salud, 
así como las exclusiones, condiciones 
particulares de cobertura, cobertura de 
medicamentos a las que tiene acceso bajo 
ciertos criterios, tarifas a considerar en caso 
de reembolso, entre otros.  
(…) 

Se acepta la sugerencia. El artículo queda redactado de la 
siguiente manera: 

Artículo 38.- Manual del 
Asegurado y redes funcionales 
de atención de salud 

La IAFAS del régimen 
contributivo, de conformidad con la 
normativa que le es aplicable, 
debe entregar a cada asegurado 
un ejemplar impreso o en forma 
electrónica del Manual del 
Asegurado, en el que se 
establecen los beneficios, 
procedimientos y coberturas del 
plan de salud, redes de atención 
de IPRESS debidamente 
registradas para prestar servicios 
de salud, así como las 
exclusiones, condiciones 
particulares de cobertura, 
cobertura de medicamentos a las 
que tiene acceso bajo ciertos 
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criterios, tarifas a considerar en 
caso de reembolso, entre otros.  
(…) 

Artículo 39.- Período de 
Carencia  
(…) 
 

El período de carencia puede 
suspenderse por disposición de la 
IAFAS ESSALUD ante la 
declaratoria del Estado de 
Emergencia ocurrido en todo el 
territorio nacional o parte de él, en 
el marco de la Seguridad Social en 
Salud.  
 
 

Se debe incorporar en el último párrafo lo 
siguiente: 
 

Artículo 39.- Período de Carencia  
(…) 

Por ningún motivo se podrá excluir de la 
cobertura del Plan Complementario, aquellas 
enfermedades y/o dolencias diagnosticadas 
durante el Periodo de Carencia. 
 

Se acepta la sugerencia. En el artículo 39 se agrega el 
último párrafo señalado como se 
indica a continuación: 

(…)  
 
Por ningún motivo se puede 

excluir de la cobertura del Plan 
Complementario, aquellas 
enfermedades y/o dolencias 
diagnosticadas durante el 
Periodo de Carencia. 
 

Artículo 41.- Modificación del 
Plan de Salud 

(…) 
La entidad empleadora o 

contratante, con previo 
conocimiento de la decisión de los 
afiliados, remite la aceptación de 
dichas modificaciones a la IAFAS, 
en representación de los 
asegurados.  
 

Se debe incorporar en el último párrafo lo 
siguiente: 
 
(…) 

La entidad empleadora o contratante, con 
previo conocimiento de la decisión de los 
afiliados, remite la aceptación de dichas 
modificaciones a la IAFAS, en representación 
de los asegurados.  

 
La no aceptación de modificaciones del 

plan, programa o producto de salud no es 
indicativo de resolución de contrato, el cual 
debe respetarse hasta el término del periodo 
contractual. 

 
 

Se acepta la sugerencia. El artículo queda redactado de la 
siguiente manera: 
 

Artículo 41.- Modificación del 
Plan de Salud 
(…) 

La entidad empleadora o 
contratante, con previo 
conocimiento de la decisión de los 
afiliados, remite la aceptación de 
dichas modificaciones a la IAFAS, 
en representación de los 
asegurados.  

 
La no aceptación de 

modificaciones del plan, 
programa o producto de salud 
no es indicativo de resolución 
de contrato, el cual debe 
respetarse hasta el término del 
periodo contractual. 
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Artículo 57.- Cobertura en el 
Régimen Semicontributivo 
La afiliación al régimen 
Semicontributivo financia la 
cobertura del PEAS, Planes 
Complementarios y las 
Enfermedades de Alto Costo de 
Atención y Enfermedades Raras o 
Huérfanas a cargo del Fondo 
Intangible Solidario de Salud 
(FISSAL y prestaciones 
administrativas, como traslados de 
emergencia dentro del territorio 
nacional, sepelio, gastos de 
alimentación, estancia y otras que 
establezca el SIS normativamente. 

Se recomienda incluir “y prestaciones 
económicas”, debido a que también brindan 
prestaciones económicas como sepelio. El 
texto quedaría de la siguiente manera: 
 
Artículo 57.- Cobertura en el Régimen 
Semicontributivo 
La afiliación al régimen Semicontributivo 
financia la cobertura del PEAS, Planes 
Complementarios y las Enfermedades de 
Alto Costo de Atención y Enfermedades 
Raras o Huérfanas a cargo del Fondo 
Intangible Solidario de Salud (FISSAL), 
además de prestaciones económicas como 
sepelio, y prestaciones administrativas, como 
traslados de emergencia dentro del territorio 
nacional, gastos de alimentación, estancia y 
otras que establezca el SIS normativamente. 

Se acepta la sugerencia. Se precisa 
que los artículos 12 y 13 del Decreto 
Supremo N° 030-2014-SA, 
Reglamento del Decreto Legislativo N° 
1163, que aprueba Disposiciones para 
el Fortalecimiento del Seguro Integral 
de Salud, establece que el SIS brinda 
a sus asegurados prestaciones de 
salud y prestaciones administrativas, 
no mencionan prestaciones 
económica. El SIS en algunas 
resoluciones jefaturales habla de 
gastos de sepelio como prestación 
económica. Teniendo el marco legal 
anteriormente citado se reestructura el 
artículo. 

El artículo queda redactado de la 
siguiente manera: 
 
Artículo 57.- Cobertura en el 
Régimen Semicontributivo 
La afiliación al régimen 
Semicontributivo financia la 
cobertura del PEAS, Planes 
Complementarios y las 
Enfermedades de Alto Costo de 
Atención y Enfermedades Raras o 
Huérfanas a cargo del Fondo 
Intangible Solidario de Salud 
(FISSAL), además de 
prestaciones económicas como  
sepelio, y prestaciones 
administrativas como traslados 
de emergencia dentro del 
territorio nacional, gastos de 
alimentación, estancia y otras 
que establezca el SIS 
normativamente. 

Artículo 64.- Información 
sobre la Nota Técnica y   
Siniestralidad 

La Nota Técnica debe ser 
reportada por la IAFAS a 
SUSALUD, antes de su utilización 
y comercialización, o cuando se 
requiera actualizar el producto, 
plan o programa de salud. Si la 
actualización implica cambios en la 
cobertura, se debe indicar de 
manera clara cuáles son los 
cambios introducidos y dejando 
constancia expresa e inequívoca 

 De las coordinaciones con la Dra. 
Tellería y teniendo en cuenta que en el 
proyecto de norma del sistema 
electrónico de transferencia de 
información de contratos, planes de 
salud que se viene elaborando se ha 
considerado, en caso sea necesario, 
solicitar las Notas Técnicas, por lo que 
se elimina en este artículo la remisión 
de las Notas Técnicas, se precisa el 
artículo: 
 

Artículo 64.- De la Nota Técnica y   
Evaluación de la Siniestralidad 

El artículo queda redactado de la 
siguiente manera: 

 
Artículo 64.- De la Nota 

Técnica y   Evaluación de la 
Siniestralidad 
La Nota Técnica debe cumplir 
con lo establecido en la 
presente norma, y estar a 
disposición de SUSALUD, quien 
puede solicitar su presentación 
en las acciones de fiscalización 
de campo o de gabinete, a fin de 
evaluar el cumplimiento 
normativo. Se debe mantener 
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de que no se efectúan 
modificaciones distintas a las 
expresamente anunciadas. 

 
La Nota Técnica debe ser 

remitida a la siguiente dirección: 
informacioniafas@susalud.gob.pe, 
utilizando los formatos 
establecidos en los anexos 5.1 y 
5.2. que forman parte de la 
presente norma y con la 
información establecida en el 
artículo 35 de la presente norma, 
en tanto se implemente un 
aplicativo informático para tal fin; 
adicional a ello, la IAFAS debe 
remitir comunicación formal de 
manera escrita informando el 
ingreso de la información de la 
Nota Técnica a dicha dirección 
electrónica. 

 
Se debe elaborar una Nota 

Técnica para el Plan Esencial de 
Aseguramiento en Salud (PEAS) y 
otra para planes complementarios, 
de corresponder. 
 

Asimismo, las IAFAS EPS 
deben calcular su siniestralidad y 
los costos de todos sus planes de 
manera integral, para ello, se 
entiende como una sola cartera la 
suma de los afiliados regulares y 
los afiliados potestativos, en el 
caso del plan PEAS. De forma 
similar se calcula la siniestralidad 
de los planes complementarios, 

La Nota Técnica debe cumplir con lo 
establecido en la presente norma, y 
estar a disposición de SUSALUD, 
quien puede solicitar su presentación 
en las acciones de fiscalización de 
campo o de gabinete, a fin de evaluar 
el cumplimiento normativo. Se debe 
mantener actualizada la Nota Técnica, 
a fin de evidenciar cualquier 
modificación realizada en la práctica, 
llevando un control de los cambios 
efectuados y un inventario de sus 
versiones anteriores. 
 

 Se debe elaborar una Nota Técnica 
para el Plan Esencial de 
Aseguramiento en Salud (PEAS) y otra 
para planes complementarios, de 
corresponder. Se deben usar los 
formatos establecidos en los Anexos 
5.1. y 5.2. adjuntos correspondientes. 
 
Asimismo, las IAFAS EPS deben 
evaluar y calcular su siniestralidad y 
los costos de todos sus planes de 
manera integral, (…). 

actualizada la Nota Técnica, a fin 
de evidenciar cualquier 
modificación realizada en la 
práctica, llevando un control de 
los cambios efectuados y un 
inventario de sus versiones 
anteriores. 
 

 Se debe elaborar una Nota 
Técnica para el Plan Esencial de 
Aseguramiento en Salud (PEAS) y 
otra para planes complementarios, 
de corresponder. Se deben usar 
los formatos establecidos en los 
Anexos 5.1. y 5.2. adjuntos 
correspondientes. 
 
Asimismo, las IAFAS EPS deben 
evaluar y calcular su siniestralidad 
y los costos de todos sus planes de 
manera integral, 
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sumando la cartera de afiliados 
regulares más afiliados 
potestativos. 

 
Los planes complementarios 

son tarifados según respectivas 
notas técnicas. 

 
La información de la 

siniestralidad que deben remitir las 
IAFAS a las entidades 
empleadoras o asegurados, se 
presenta en el Anexo N° 6 adjunto.  
 
 
 

Artículo 65.- Revisión por 
parte de SUSALUD 

Transcurrido el plazo de quince 
(15) días hábiles de recibido el 
modelo de contrato por 
SUSALUD, y de no producirse 
observaciones al mismo, se 
procede a su comercialización, 
sin perjuicio de la fiscalización 
posterior que se pueda 
efectuar. 
 

En caso de existir 
observaciones, se le otorga a la 
IAFAS un plazo de diez (10) días 
hábiles, por una sola vez por el 
mismo plazo, para el 
levantamiento de las 
observaciones. 

 

Se sugiere la siguiente redacción: 
 

Artículo 65.- Evaluación por parte de 
SUSALUD 

Dentro del plazo de treinta (30) días 
hábiles de recibido el modelo de contrato por 
SUSALUD, se procederá al registro del 
mismo, hecho que será comunicado a la 
IAFAS, luego de lo cual puede proceder a su 
comercialización. 

 
SUSALUD tiene la potestad de evaluar los 

planes de salud posterior a su registro, ya sea 
como parte de una fiscalización de campo o 
gabinete; y, en caso de existir observaciones,  
estas serán comunicadas a la IAFAS, para el 
levantamiento de las mismas. 

 
En caso SUSALUD identifique cláusulas 

abusivas en el marco de lo dispuesto en la 
normativa vigente, con excepción de las 
IAFAS empresas de seguros, y éstas no sean 

Se acepta la sugerencia. El artículo queda redactado de la 
siguiente manera: 
 

Artículo 65.- Evaluación por 
parte de SUSALUD 

Dentro del plazo de treinta (30) 
días hábiles de recibido el 
modelo de contrato por 
SUSALUD, y de no producirse 
observaciones al mismo, se 
procede a su registro y 
comercialización, sin perjuicio de 
la fiscalización posterior de campo 
o de gabinete   que se pueda 
efectuar. 

 
En caso de existir 

observaciones, se le otorga a la 
IAFAS un plazo de diez (10) días 
hábiles, por única vez, para el 
levantamiento de las 
observaciones. 
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En caso SUSALUD identifique 
cláusulas abusivas en el marco de 
lo dispuesto en la normativa 
vigente, con excepción de las 
IAFAS empresas de seguros, y 
éstas no sean subsanadas por la 
IAFAS en el plazo establecido 
normativamente, SUSALUD 
puede disponer la suspensión de 
la comercialización del plan de 
salud y otorgar un nuevo plazo 
para la subsanación de las 
observaciones. Si la IAFAS no 
levanta las observaciones, la 
Superintendencia puede prohibir 
su comercialización. 

 
La suspensión de la 

comercialización, así como la 
revocación del código de registro, 
suponen un impedimento para 
comercializar el producto, surten 
efectos en un plazo de cinco (5) 
días hábiles computados a partir 
del día siguiente de comunicada la 
medida a la IAFAS.  

 
La ISIAFAS es la instancia 

encargada del cumplimiento de lo 
dispuesto en la presente norma. 

 
La suspensión y revocación de 

los códigos de registro impiden la 
suscripción de nuevos contratos 
utilizando los modelos 
suspendidos o revocados. 

 

subsanadas por la IAFAS en el plazo de diez 
(10) días útiles, SUSALUD puede disponer la 
suspensión de la comercialización del plan de 
salud y otorgar un nuevo plazo para la 
subsanación de las observaciones. Si la 
IAFAS no levanta las observaciones, la 
Superintendencia puede prohibir la 
comercialización del plan, programa o 
producto de salud.  

 
 
Sin perjuicio de lo señalado, en 

concordancia de lo dispuesto en el numeral 
IV del artículo 39 de la Ley 29946, Ley del 
Contrato de Seguro, las cláusulas abusivas 
son nulas de pleno derecho, por lo que se las 
tiene por no convenidas. 
(…) 

 
En caso SUSALUD identifique 

cláusulas abusivas en el marco de 
lo dispuesto en la normativa 
vigente, con excepción de las 
IAFAS empresas de seguros, y 
éstas no sean subsanadas por la 
IAFAS en el plazo establecido 
normativamente, SUSALUD 
puede disponer la suspensión de 
la comercialización del plan de 
salud y otorgar un nuevo plazo 
para la subsanación de las 
observaciones. Si la IAFAS no 
levanta las observaciones, la 
Superintendencia puede prohibir 
su comercialización. 

 
Sin perjuicio de lo señalado, en 

concordancia de lo dispuesto en el 
numeral IV del artículo 39 de la Ley 
29946, Ley del Contrato de 
Seguro, las cláusulas abusivas son 
nulas de pleno derecho, por lo que 
se las tiene por no acordadas. 

 
La suspensión de la 

comercialización, así como la 
cancelación del código de registro, 
suponen un impedimento para 
comercializar el producto, surten 
efectos en un plazo de cinco (5) 
días hábiles computados a partir 
del día siguiente de comunicada la 
medida a la IAFAS.  

 
La ISIAFAS es la instancia 

encargada de velar por el 
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SUSALUD publica en su página 
web, el listado de contratos con 
cláusulas abusivas que no hayan 
sido subsanados en los plazos 
establecidos. 

 

cumplimiento de lo dispuesto en la 
presente norma. 

 
La suspensión y cancelación de 

los códigos de registro impiden la 
suscripción de nuevos contratos 
utilizando los modelos 
suspendidos o cancelados. 

 
SUSALUD establece mediante 

norma correspondiente, el 
procedimiento para el Registro de 
Contratos, Planes, Programas o 
Productos de Salud. 

 
SUSALUD publica en su página 

web, el listado de contratos con 
cláusulas abusivas que no hayan 
sido subsanados en los plazos 
establecidos. 
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