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COBERTURAS DEL SEGURO DE GASTOS MEDICOS

COBERTURA MUNDIAL: En caso de emergencia aplica consulta medica y

hospitalizacion, si es un proceso programado debe ser autorizado por la

aseguradora.
e Maximo vitalicio renovable anualmente Lps. 2,500,000.00
e Deducible anual por afiliado Lps. 2,000.00
e Deducible fuera de centro america $ 1.500.00
e Rembolso dentro de Centro America 30%
e Fuera de Centro America 75%

g\ BENEFITS]
') BROKER



W)BERTURAS EN CONSULTAS MEDICAS HASTA UN MONTO DE:

Medico General Lps. 1,000.00
Medico Especialista Lps. 1,300.00
Medico Cardiologo y Neurologo Lps. 1,600.00

Los excesos y valores no elegibles son cubiertos por los afiliados

e Cobertura para Gastos dermatologicos, incluye verrugas hasta L. 5,000.00
Siempre y cuando sean para el restablecimiento de la salud

e Cobertura de Nutricionista como consecuencia de un tratamiento médico, hasta

un maximo reembolsable de L. 3,000.00
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o Cobertura de Equipo Médico durable, siempre que sea medicamente necesario,

como ser: Silla de Ruedas, Muletas, Nebulizador, sujeto a coaseguro y deducible:
hasta un limite de Lps. 15,000.00

e Cobertura por gastos de medicamentos de origen natural, vitaminas, siempre y
cuando sean recetados por un médico colegiado hasta un maximo de L. 20,000.00,
anual (ano pdliza)

o Cobertura para tratamientos nerviosos ambulatorios (ansiedad, estrés) hasta un
maximo de Lps.50.000.00 (Se debe especificar un diagnostico medico

e Cobertura de juanetes y unas encarnadas solo via reembolso, hasta un

maximo de L 8,000.00




REQUISITOS PARA PRESENTAR GASTOS MEDICOS:

e Formulario de Reclamacion

e Recibos por honorarios (Firmados y sellados) detallar consulta, examen o procedimiento
de ser realizado en la cita (si es un proceso programado se debe preautorizar)

e Recetas (firmadas y selladas)

e Ordenes de examenes (originales con fecha y los mismos diagnésticos del formulario)

e Recibos de pago en farmacia, laboratorios, opticas.

e Las facturas deben llevar el nombre del paciente

Nota importante:

e La fecha del formulario tiene que coincidir con la fecha de los recibos por honorarios,
recetas y ordenes de examenes extendidos por el médico.

e Todos los documentos del reclamo medico deben ir a nombre del paciente

e No se aceptan reclamos médicos sin el formulario

LOS RECLAMOS MEDICOS DEBEN SER ENVIADOS EN DIGITAL



GASTOS OFTALMOLOGICOS

Cobertura: hasta un maximo L. 5,000.00 con deducible de Lps.
200.00 como grupo familiar, aplica para compra de aros y lentes,
siempre que el afiliado tenga una graduacion minima de 0.25

dioptrias.

e Presentar el formulario de gastos médicos detallando el
diagnostico.

e Presentar la receta indicando la graduacion y la distancia

pupilar.
e Presentar factura original con sellos y si es paquete detallar los

valores, todo el reclamo debe ser a nombre del paciente.
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GASTOS DENTALES f

Cobertura: hasta un maximo L. 5,000.00, con deducible de Lps.500.00

como grupo familiar
Aplica profilaxis, extracciones, endodoncias(presentar RX pre y post)
Presentar el formulario de gastos dentales detallando el procedimiento

y marcar las piezas trabajadas.

Presentar recibo de honorarios detallando el procedimiento con sello
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PROCESO DE PRE-AUTORIZACION

Para toda hospitalizacion programada, cirugias ambulatorias, examenes
especiales (incluye terapias y biopsias) cuyo costo sea igual o mayor a L.

2,000.00, debe solicitar la autorizacion a la aseguradora con un minimo de

3 dias antes de su realizacion.
En caso de no cumplir con este procedimiento el afiliado sera penalizado y

la aseguradora solo le reembolsara el 50% de los gastos elegibles.

Documentos para solicitar la preautorizacion:

e Formulario de pre-autorizacion
e Orden médica (en caso de ser un examen)

e Cotizacion
e Resultado de examenes previos que se relacionen con el diagnostico.
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Para solicitar reembolso por hospitalizacion o solo por honorarios
meédicos de una cirugia ambulatoria o gastos por emergencia debe

presentar los siguientes documentos:

e Formulario de reclamos médicos lleno por el medico de cabecera (en caso de
cirugias)y ( en caso de emergencia por el medico que le brindo la atencion)

e Expediente clinico completo, detallando el proceso, horas de visita y firmado
por cada medico que brindo la atencion (en caso de no adjuntarlo, no se
podra ingresar a la aseguradora para analisis y pago)

e Recibo de cada medico (anestesiologo, asistente del cirujano y medico
principal)

e Desglose de facturas (material utilizado, medicamentes, examenes) ‘
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Formulario de precertificacion ‘ _romusne on seros s reccarrcioon seovescveon s
de cirugias programadas, —
ambulatorios y examenes — — .

especiales g‘ _

Debe ser completada por el médico ' —

e Especificar diagnostico
e Procedimiento a realizar




Asistencia gratuita primaria en clinicas

caribe Tel.2216-2550

Hospitales con Copago especial - Honduras Medical
center, Hospital del Valle, Hospital CEMESA
pagando Coaseguro 65/35
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FARMACIAS EN RED

Sin minimo de compra, Maximo L. 5,000.00 en adelante se debe solicitar

autorizacion pagando el 25% del copago

RED DE LABORATORIOS Y RADIO IMAGENES
Minimo de Lps.700.00 y Maximo L. 5,000.00 se debe solicitar previa

autorizacion pagando el 25% del copago
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CONSULTAS O ASISTENCIA EN CASO DE EMERGENCIA

AIMEE CARCAMO CEL.9542-8381

Ejecutiva de Cuenta

JOSUE CASTILLO CEL.9450-1479

Gerente de Cuenta
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