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3) DISPOSICIONES GENERALES

El afiliado declara haber sido informado de los beneficios y obligaciones del Programa ONCOEP, asi como el deber de aportar
facultativamente a través de la Oficina Econdmica del Ejército un monto descontable por planilla de acuerdo a la escala establecida
en la normativa vigente. Dicha informacion puede ser descargada de la pagina web: www.iafasep.gob,pe/oncoep/ Nuestros
afiliados al dia en sus aportes, con derecho y acceso a los beneficios recibiran la cobertura de salud oncoldgica pasado el periodo
de carencia y al presentar el RESULTADO ANATOMO PATOLOGICO y/o informe hematoldgico original que determine el
diagnéstico de cancer reciente, seran atendidos en la Institucion Prestadora de Servicios de Salud del Hospital Militar Central
(IPRESS-HMC) a través del Servicio de Oncohematologia, segun los estandares internacionales y las guias clinicas aprobadas.
Asimismo, toda atencion oncoldgica que se encuentre dentro de la cobertura del Programa ONCOEP y se realice fuera de la
IPRESS-HMC por falta de capacidad resolutiva, tendra que ser previamente evaluada por el Auditor Médico del programa y
autorizada por la IAFAS DEL EJERCITO DEL PERU para derivarse a un Centro Especializado con el cual se tenga un convenio
tarifado.

BENEFICIOS,

Las Prestaciones comprenden tratamientos oncol6gicos convencionales acorde con las guias aceptadas internacionalmente
segun la National Comprehensive Cancer Network (NCCN), La European Society for Medical Oncology (ESMO) hasta la
categoria de evidencia 2 A, y Medicina Basada en Evidencia (MBE) con ensayos clinicos de Fase Ill concluidos exitosamente
y con beneficio demostrado, Guias Clinicas no experimentales en quimioterapia, bioterapia, radioterapia y cirugia, disponibles
en Perd, vigentes al momento de la atencion y que cuenten con la aprobacion de la Food and Drugs Administration (FDA),
previa aprobacion del Comité Farmacoterapéutico.


http://www.iafasep.gob/

El ONCOEP cubrira los costos del tratamiento del cancer a partir de la presentacion del informe anatomopatologico y/o

hematoldgico, y los costos asociados a consultas, medicinas, tratamientos e intervenciones quirdrgicas, procedimientos

clinicos y terapias (quimioterapia disponible en Pert con aprobacion de la DIGEMID, bioterapia, cirugia y radioterapia)

considerados estandar y no experimentales que hayan sido brindadas por un médico oncélogo de la respectiva institucion o

debidamente autorizado por la administracién de ONCOEP en coordinacion del Auditor Médico.

Esta cobertura incluye:

— Tratamientos ambulatorios e intervenciones quirargicas, procedimientos quirdrgicos, quimioterapia, bioterapia y
radioterapia disponibles en Peru.

—Laboratorio clinico, histopatologia y laboratorio molecular, que incluye citometria de flujo e inmunofenotipo, citogenética
inmunohistoquimica, estudio de FISH CISH.

—Estudios de imagenes, que incluye: radiografias, ecografias, mamografia digital, resonancia magnética, tomografia espiral
multicorte, medicina nuclear, PET-CT scan, siempre y cuando fuera necesario y autorizado por auditoria médica del
Programa.

—Tratamiento médico: quimioterapia, hormonoterapia, bioterapia, terapia con modificadores de la respuesta bioldgica:
anticuerpos monoclonales, factores estimulantes de colonia, inmunoterapia, inhibidores de proteosomas, inhibidores de
tirosinkinasa, antiangiogénicos y factores de crecimiento epidermal (EGFR), disponibles en Per( y considerados en la NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) hasta la categoria de evidencia y consenso 2A vigentes al momento de la
atencion; y que cuenten con la aprobacion de la FDA, sustentados en Medicina Basada en Evidencia (MBE) nivel IIA y
DIGEMID.

—Tratamiento con radioterapia (braquiterapia, tratamiento conformacional 3D, IMRT) radiofrecuencia y radiocirugia.

— Gastos por hospitalizaciéon posterior al diagnéstico anatomopatolégico, tales como: habitacion individual simple, honorarios
por servicios médicos y cualquier otro concepto derivado del periodo de hospitalizacién, costo y administracion de
medicamentos oncoldgicos disponibles en Per(, anestésicos y oxigeno, derecho de sala de operaciones, tratamiento si el
paciente lo requiere en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

Los titulares y afiliados de ONCOEP recibiran, seguin corresponda en cada caso, el financiamiento de las siguientes atenciones
médicas oncoldgicas:

— Cuidados paliativos y del dolor, previa evaluacion y aprobacion del Programa Oncolégico.

—Nutricién parenteral y enteral a pacientes que no pueden alimentarse oralmente a consecuencia de una intervencion
oncolégica o por patologia relacionada al tracto digestivo y/o respiratorio, previa evaluacién y aprobacién del Programa
Oncolégico.

—Cirugia por alta sospecha de cancer de tumores no biopsiables en funcién de la evaluacion clinica, imagenoldgica y
marcadores tumorales; la cobertura se hara efectiva con la confirmaciéon anatomo patolégica de cancer. Las neoplasias
incluidas en esta cobertura son las siguientes: neoplasias de encéfalo, neoplasias de pancreas, neoplasia renal, neoplasia
de higado, neoplasias de ovario y testiculo.

— Quimioterapia de altas dosis con rescate de progenitores hematopoyéticos.

— Tratamiento oncoldgico de neoplasias malignas relacionadas con el VIH/SIDA.

— Tratamiento por complicaciones de la quimioterapia como neutropenia, plaguetopenia, anemia, vémitos, infeccion de
catéter y complicaciones post operatorias y de radioterapia.

— Coberturade atenciones extrainstitucionales autorizadas por ONCOEP cuando el caso lo amerite, a solicitud del médico
oncdlogo tratante en instituciones especializadas que tengan convenios suscritos con la IAFAS DEL EJERCITO DEL PERU.

EXCLUSIONES: se excluye el financiamiento de las prestaciones médicas oncoldgicas, cuando se presenten las siguientes
situaciones:

Los pacientes con diagndstico de cancer pre—existente definitivo o presuntivo no descartado, antes y/o durante el periodo
de carencia. Enfermedades que no sean diagnosticadas como cancer. Los tratamientos psicoldgicos o psiquiatricos, asi
como tratamientos por desérdenes nerviosos o trastornos del suefio, asociados a enfermedad oncolégica. Tratamientos por
suicidio e intento de suicidio y/o todo dafio derivado de la autoeliminacién por padecimiento de cancer. Reembolso de gastos
por cualquier concepto originados porla atencion de los pacientes. Segunda opinidn que no sea autorizada por la Junta Médica
del Servicio de Oncohematoldgia delHMC y el Auditor Médico del Programa ONCOEP. Cirugias estéticas, plasticas, o
reconstructivas y prétesis de cualquier tipo,exceptuando aquellas que impliquen soporte vital y/o funcionalidad del 6rgano.
Equipos médicos durables, tales como: tensiometro, equipos de oxigenoterapia, glucémetro (equipo y tiras), respiradores,
pulsoximetro, nebulizadores, cama clinica, aspiradores, dispositivos CPAP o similares, audifonos e implantes cocleares,
separadores interespinosos para columna vertebral y discos intervertebrales protésicos, y demas dispositivos similares
empleados en neurocirugia y otras prétesis ortopédicas externas. Asimismo, las értesis u otros (sillas de ruedas, anteojos, plantillas
ortopédicas, corseés, etc.), asi como el uso de servicios y equipos de didlisis y/o camara hiperbéarica. Complicaciones médicas
generadas por el incumplimiento de las indicaciones médicas otorgadas. Medicamentos y tratamientos experimentales o en
investigacion. Tratamientos para VIH/SIDA. Vitaminas y/o suplementos alimenticios y productos no medicinales, lacteos y
vacunas, productos o extractos naturales, medicina homeopatica, farmacopea china, medicamentos experimentales segun lo
establecido por la FDA, medicina



con fines placebo o de eficacia terapéutica no comprobada o de beneficio no demostrado cientificamente. Medicina alternativa
o complementaria tales como la acupuntura, hipnosis, aromaterapia, kinesiologia, reflexoterapia, yoga, tratamientos médicos
cuyo beneficio no esté demostrado cientificamente, o su eficacia terapéutica no esté debidamente comprobada, considerandose
en esta exclusion los tratamientos experimentales y medicamentos oncol6gicos no aprobados o en periodo de prueba, segun la
FDA, ni las complicaciones por la utilizacion de los mismos. Los servicios o tratamientos realizados o prescritos por personas
gue no sean médicos colegiados especialistas. Los procedimientos, medicamentos, equipos, insumos o tratamientos que
carezcan de un beneficio clinico relevante frente a las alternativas vigentes o sustentados en la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN, la European Society for Medical Oncology (ESMO) hasta la categoria de evidencia 2 A, y Medicina Basada en
Evidencia (MBE) con ensayos clinicos de Fase Il concluidos exitosamente y con beneficio demostrado, vigentes al momento de
la atencion y que cuenten con la aprobacion de la Food and Drugs Administration (FDA), previa aprobacion del Comité
Farmacoterapéutico. Trasplante de medula 6sea, tejidos y 6érganos, Tratamientos de rehabilitacion o terapia fisica. Costo por
cualquier tipo de traslado, alojamiento o gastos del afiliado en Centro de Hospedaje diferentes al HMC. Gastos de
acompafiantes, television, articulos de tocador y otros similares. Los gastos por tratamiento médico, asi como honorarios
médicos u otros, que sean pactados directamente por el Afiliado. Todo tratamiento o gasto efectuado en el extranjero y gastos
de transporte de cualquier tipo. Compra de sangre, plasma, hemoderivados, tejidos y érganos. Suministro y administracion de
albimina humana, plasma rico en plaquetas y tratamientos que impliquen el uso de células madre. Asi como gastos
relacionados a los procedimientos de transfusion, y examenes o pruebas realizadas a los donantes. Examenes, diagndsticos y
procedimientos terapéuticos no disponibles a nivel nacional. Medicamentos no contemplados en el Petitorio Unico del Ejército
(PUE) y que no sean pertinentes para el manejo de la patologia oncolégica o para el tratamiento de sus complicaciones.
Medicamentos oncolégicos no comercializados a nivelnacional.

4) DISPOSICIONES ESPECIFICAS

En aplicacién a las normas vigentes del Programa Oncoldgico del Ejército del Peru, declaro bajo juramento:

— No padecer de cancer, ni tener antecedente de enfermedad oncoldgica, asi como mis derechohabientes, previo al momento
de la inscripcion al Programa ONCOEP.

— Tener conocimiento de los beneficios, cobertura y exclusiones para el financiamiento de las prestaciones de salud oncol4gica
del PROGRAMA ONCOLOGICO DEL EJERCITO DEL PERU “ONCOEP”; asi como tener conocimiento que el descuento
mensual tendra duracién de un (01) afio y sera renovable de manera automatica siempre gque no comuniquepor escrito Si
deseo desafiliarme. Asimismo, tomo conocimiento que este aporte es solidario y sin lugar de devoluciones. El periodo de
carencia de 90 dias calendario inicia a partir del primer descuento por boleta de pago. En caso de dejar de aportar por tres
(03) meses consecutivos se suspenderan los derechos en el Programa hasta su cancelacion, y en caso de incumplimiento
del aporte mayor a seis (06) meses consecutivos, perderé la inscripcién y beneficios de los mismos, sin derecho a devolucion
de las aportaciones, siendo separado automaticamente del programa y de la base dedatos.

— Haber recibido, orientacion para visualizar y/o descargar via online informacién normativa del PROGRAMA ONCOLOGICO
DEL EJERCITO DEL PERU “ONCOEP”.

— Tener conocimiento que he de adjuntar oportunamente toda documentacion, la cual cumpla con lo dispuesto conforme a
normativa del Programa ONCOEP, aceptando dichas condiciones al momento de mi afiliacion.

5) AUTORIZACION DE DESCUENTQ

Autorizo al programa complementario de salud oncoldgica “ONCOEP” a efectuar el descuento mensual de mi remuneracion
y/o pension, segun las escalas establecidas en norma vigente mediante estudio matemético actuarial. Asimismo, autorizo a
gue este descuento se renueve anualmente y sélo cese en caso de que a mi voluntad y por escrito me retire del programa
este descuento sin derecho a devolucion de aportes, el cual se realizard por intermedio de la Oficina Econdmica del Ejército
y/o Caja de Pension Militar Policial, por afiliacion en el Programa “ONCOEP” quién sera el unico responsable de administrar
el monto del descuento enviado y efectuado.

En sefial de conformidad de las obligaciones, beneficios y exclusiones contenidas en el manual del Programa Oncolégico
del Ejército Peruano, procedo a suscribir el presente documento en forma voluntaria y en pleno uso de misfacultades.
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DECLARACION JURADA

La informacion contenida en este documento tiene el caracter y compromiso de declaracion
jurada y determina que el CONTRATANTE, suscriptor de la misma, conoce Yy por lo tanto
declara con verdad y suficiencia de conocimiento sobre la condicion de salud y
antecedentes médicos de cada una de las personas propuestas en la SOLICITUD DE
INSCRIPCION como afiliados. Asimismo autoriza a IAFAS-ONCOEP si lo considera
necesario poder tener acceso a la revision de la historia clinica de los solicitantes que
declara con fines de auditoria, fiscalizacion, continuidad y control de beneficios.

- Marcar con X segun corresponda: Si alguna de las respuestas es positiva, ampliar la
informacién solicitada.

- En las observaciones especificar el examen tomado

¢Tiene o ha tenido cancer o
alguna enfermedad oncoldgica?

¢Alguna vez se ha realizado o
tiene pendiente la realizaciéon o
los resultados de biopsia o de
anatomia patologica de alguna
endoscopia, colonoscopia,
mamografia o ecografia de
mamas o alguna cirugia?

3. ¢Tiene, ha tenido o esta siendo
estudiado por algin tipo de
melanoma, carcinoma, sarcomas
o enfermedades a la sangre o los
ganglios como por ejemplo:
leucemia, linfomas, enfermedad
de hodgkin, policitemia vera u
otros clasificados como
sindromes mielodisplasicos?

4.;Tiene, ha tenido o esta siendo
estudiado por: cirrosis, hepatitis
crénica, hepatitis C,
hemocromatosis, insuficiencia
hepética, es6fago barret, poélipos
de colon-recto, papiloma virus,
enfermedades de la proéstata,
sindrome de inmuno deficiencia
adquirida (SIDA) o es cero
positivo al virus de
inmunodeficiencia humana (VIH)?

5.¢Tiene alguna condicién de salud
gue aun no tiene diagnéstico
definitivo?




LEY 29733

LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y SU REGLAMENTO

El CONTRATANTE declara estar debidamente informado sobre el uso y tratamiento de
datos personales y huella digital proporcionada a la IAFAS-ONCOEP, los cuales son
estrictamente necesarios para la gestion del programa oncolégico adquirido. El
CONTRATANTE declara estar de acuerdo con que la IAFAS-ONCOEP incorpore y
almacene sus datos personales en el sistema del programa oncolégico ONCOEP-IAFAS.
El CONTRATANTE declara contar con la autorizacién de la(s) persona(s) consignada(s)
como AFILIADO(S) para el tratamiento de los datos personales incluidos en el mismo, asi
como aquella contemplada en la DECLARACION JURADA DE SALUD.

En tal sentido, el CONTRATANTE ha sido informado y autoriza a la IAFAS a tratar sus
datos personales y de las personas propuestas para:

« Evaluar el estado de su afiliacion en base a la informacién proporcionada.
Aprobar la cobertura del programa ante la activacién como paciente oncoldgico.
Gestionar el cobro de los aportes, deudas.

Usar su huella digital para efectos de la gestién administrativa, comercial y acreditacion
del AFILIADO para la prestacion médica.

Cumplir con requerimientos de informacién de autoridades administrativas o judiciales,
relacionados a su afiliacion.

Mediante la firma del presente documento, el CONTRATANTE manifiesta conocer y
aceptar toda la informacion proporcionada y declarada en el mismo.

........... Y .

Fecha de solicitud Firma del contratante




COMANDO DE SALUD DEL EJERCITO

“PROGRAMA ONCOEP”

AUTORIZACION DE DESCUENTO A
LA CAJA DE PENSIONES MILITAR POLICIAL

AUTORIZO al programa complementario de salud oncolégica “ONCOEP” a efectuar el descuento
mensual de mi remuneracion y/o pensidn, segun las escalas establecidas en el Reglamento del
mismo, AUTORIZO a que este descuento se renueve anualmente y sélo cese en caso de que a mi
voluntad y por escrito me retire del programa este descuento, enviado y efectuado por la CAJA DE
PENSIONES MILITAR POLICIAL (CPMP) sobre mi pensidn, por inscripcién en el Programa
“ONCOEP” quién sera el Unico responsable de administrar el monto del descuento enviado y
efectuado.

IMPRESION DACTILAR INDICE DERECHO

ADJUNTAR

COPIA DE CIP Y DNI TITULAR
COPIA DE CIP Y DNI ESPOSA E HIJOS




COMANDO DE SALUD DEL EJERCITO

“PROGRAMA ONCOEP”

AUTORIZACION DE DESCUENTO A
LA OFICINA PREVISIONAL DE LAS FUERZAS ARMADAS

AUTORIZO al programa complementario de salud oncolégica “ONCOEP” a efectuar el descuento
mensual de mi remuneracion y/o pensidn, segun las escalas establecidas en el Reglamento del
mismo, AUTORIZO a que este descuento se renueve anualmente y sélo cese en caso de que a mi
voluntad y por escrito me retire del programa este descuento, enviado y efectuado por la OFICINA
PREVISIONAL DE LAS FUERZAS ARMADAS (OPREFA-MINDEF) sobre mi pensidn, por inscripcidn en

el Programa “ONCOEP” quién serda el unico responsable de administrar el monto del descuento
enviado y efectuado.

IMPRESION DACTILAR INDICE DERECHO

ADJUNTAR

COPIA DE CIP Y DNI TITULAR
COPIA DE CIP Y DNI ESPOSA E HIJOS
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