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COBERTURAS Y BENEFICIOS

VIDA COLECTIVO

’\Ficohsa | Seguros

Clase |: Administrativos con salario de L 0.00 — L 9,999.00 y docentes con antigiiledad menor
o igual a 3 afios con una suma fija de: L 200,000.00

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA
. Suma Asegurada Basica; cobertura hasta el cumplimiento de los 85 afios de
Muerte por Cualquier Causa. odad Amparado
. Suma asegurada adicional igual a la suma asegurada basica, cobertura
Muerte Accidental. hasta el cumplimiento de los 70 afios de edad. Amparado
Muerte por Accidente Calificado. El doble de Ia. suma asegurada <~je la cobertura de muerte accidental Amparado
hasta el cumplimiento de los 70 afios.
Desmembramiento y pérdida de la Segun tabla de indemnizacion. En caso de Accidente laboral, la tabla se amplia
vista por causa accidental. segun el articulo 454 del cédigo de trabajo. Amparado
-Anticipo de la suma Asegurada Basica sujeto a las condiciones descritas en
esta oferta.
Renta por Incapacidad Total y -Cubierto hasta el cumplimiento de los 70 afios de edad. Amparado
Permanente.
-Pagadero en 12 Cuotas Mensuales.
Pago Anticipado I?armal en caso de 35% de la suma asegurada. Amparado
Enfermedad Terminal.
En caso que el asegurado sufra un accidente o una enfermedad elegible por
Exoneracion de Pago de Primas por  |la pdliza que lo inhabilite para efectuar su trabajo u otro por el cual pudiere Amparado

Incapacidad Total y Permanente

recibir alguna remuneracioén, la compafiia aseguradora lo exonerara del pago

de la prima.




COBERTURAS Y BENEFICIOS o
VIDA COLECTIVO ’\Ficohsa | Seguros

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA

En caso de accidente de trabajo se brindara la cobertura de traslado en
ambulancia desde el lugar de trabaja hasta el centro asistencial y/o hospitalario Amparado
seleccionado por el asegurado o patrono.

Cobertura de Ambulancia por
Accidente de Trabajo

Gastos Funebres Suma Adicional a la suma asegurada basica. L. 25,000.00

Gastos de Repatriacion: por
fallecimiento de un asegurado 20% de la Suma Asegurada Basica, hasta un maximo de $5,000 Amparado
fuera del territorio nacional.

Suicidio A partir del primer dia. Amparado




COBERTURAS Y BENEFICIOS

VIDA COLECTIVO # Ficohsa | seguros

Clase |I: Administrativos con salario de L. 10,000.00 — L. 19,999.99 y docentes con antigiedad de mas de
3 afnos hasta 5 de laborar con una suma fija de L 400,000.00

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA
. Suma Asegurada Basica; cobertura hasta el cumplimiento de los 85 afios de
Muerte por Cualquier Causa. odad Amparado
. m r icional igual a | m r asi rtur
Muerte Accidental Suma asegu a_da_ adicional igua a la suma asegu ada bésica, cobertura Amparado
hasta el cumplimiento de los 70 afios de edad.
Muerte por Accidente Calificado. El doble de la suma asegurada de~ la cobertura de muerte accidental Amparado
hasta el cumplimiento de los 70 afios.
Desmembramiento y pérdida de la Segun tabla de indemnizacion. En caso de Accidente laboral, la tabla se amplia
vista por causa accidental. segun el articulo 454 del codigo de trabajo. Amparado
-Anticipo de la suma Asegurada Bésica sujeto a las condiciones descritas en
esta oferta.
Renta por Incapacidad Total y -Cubierto hasta el cumplimiento de los 70 afios de edad. Amparado
Permanente.
-Pagadero en 12 Cuotas Mensuales.
P Antici Parcial en
ago Anticipado -arcial en caso de 35% de la suma asegurada. Amparado
Enfermedad Terminal.
En caso que el asegurado sufra un accidente o una enfermedad elegible por
Exoneracién de Pago de Primas por [la pdliza que lo inhabilite para efectuar su trabajo u otro por el cual pudiere Amparado
Incapacidad Total y Permanente recibir alguna remuneracion, la compafia aseguradora lo exonerara del pago P
de la prima.




COBERTURAS Y BENEFICIOS -
VIDA COLECTIVO ’\Ficohsa | Seguros

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA

En caso de accidente de trabajo se brindara la cobertura de traslado en
ambulancia desde el lugar de trabaja hasta el centro asistencial y/o hospitalario Amparado
seleccionado por el asegurado o patrono.

Cobertura de Ambulancia por
Accidente de Trabajo

Gastos Funebres Suma Adicional a la suma asegurada basica. L. 25,000.00

Gastos de Repatriacion; por
fallecimiento de un asegurado 20% de la Suma Asegurada Basica, hasta un maximo de $5,000. Amparado
fuera del territorio nacional.

Suicidio A partir del primer dia. Amparado




COBERTURAS Y BENEFICIOS

VIDA COLECTIVO

. Ficohsa | seguros

Clase lll: Administrativos con salario de L 20,000.00 en adelante y docentes con antigiiedad de mas de 5
afios con una suma fija de: L 600,000.00

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA
. Suma Asegurada Basica; cobertura hasta el cumplimiento de los 85 afios de
Muerte por Cualquier Causa. odad Amparado
. Suma asegurada adicional igual a la suma asegurada basica, cobertura
Muerte Accidental. hasta el cumplimiento de los 70 afios de edad. Amparado
Muerte por Accidente Calificado. El doble de la suma asegurada deN la cobertura de muerte accidental Amparado
hasta el cumplimiento de los 70 afios.
Desmembramiento y pérdida de la Segun tabla de indemnizacion. En caso de Accidente laboral, la tabla se amplia
vista por causa accidental. segun el articulo 454 del cédigo de trabajo. Amparado
-Anticipo de la suma Asegurada Bésica sujeto a las condiciones descritas en
esta oferta.
Renta por Incapacidad Total y -Cubierto hasta el cumplimiento de los 70 afios de edad. Amparado
Permanente.
-Pagadero en 12 Cuotas Mensuales.
Pago Anticipado I?armal en caso de 25% de la suma asegurada. Amparado
Enfermedad Terminal.
En caso que el asegurado sufra un accidente o una enfermedad elegible por
Exoneracion de Pago de Primas por  |la pdliza que lo inhabilite para efectuar su trabajo u otro por el cual pudiere Amparado

Incapacidad Total y Permanente

recibir alguna remuneracion, la compafia aseguradora lo exonerara del pago

de la prima.




COBERTURAS Y BENEFICIOS -
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COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA

En caso de accidente de trabajo se brindara la cobertura de traslado en
ambulancia desde el lugar de trabaja hasta el centro asistencial y/o hospitalario Amparado
seleccionado por el asegurado o patrono.

Cobertura de Ambulancia por
Accidente de Trabajo

Gastos Funebres Suma Adicional a la suma asegurada bésica. L. 25,000.00

Gastos de Repatriacion; por
fallecimiento de un asegurado 20% de la Suma Asegurada Basica, hasta un maximo de $5,000. Amparado

fuera del territorio nacional.

Suicidio A partir del primer dia. Amparado




CLAUSULAS ESPECIALES

VIDA COLECTIVO & Ficohsa | sesurcs

1. Desmembracion Accidental; En casos de accidentes que no provoque la muerte de un asegurado pero
si la pérdida de un miembro se indemnizara de acuerdo a la tabla de indemnizaciones descrita en las
condiciones generales de la podliza, en caso de Accidente laboral la tabla se amplia segun el articulo
454 del codigo de trabajo.

2. El pago anticipado parcial de la suma asegurada basica en caso de enfermedad terminal se pagara
siempre que se cumplan las siguientes condiciones:
* Que el asegurado se encuentre en un estado de enfermedad terminal cuyas expectativas de vida
segun informe medico no sean mayores de 12 meses

3. El Homicidio (No culposo) o asesinato no es considerado para efectos del pago de la indemnizacion de
accidente.

4. Orientacion Médica Telefonica 24 horas, sin limite. Este servicio aplica en casos de accidente de
trabajo, el asegurado podra ser asistido telefénicamente.

5. Traslado en Ambulancia en caso de accidente laboral, hacia el hospital o centro asistencial que decida
el patrono.



SEGURO DE GASTOS
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Elegibilidad:
Titular y conyuge legal o de hecho; con una edad minima de ingreso de 18 afios, maxima
de ingreso al cumplimento de los 70 afos y una maxima de permanencia hasta los 85 afios de edad.

Hijos: Edad minima de ingreso desde el primer dia de nacido, edad maxima de permanencia
hasta 25 afios de edad, siempre que dependan econdémicamente de los padres y estudien a tiempo
completo.




COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MEDICOS

’\Ficohsa | Seguros

Coberturas y Beneficios — Clase I:

Cobertura Geografica

Centroamerica

Maximo Vitalicio L 600,000.00
Restitucion de Suma Asegurada L 20,000.00 anual
Deducible en Honduras ( Maximo 3 por Familia) L 2,000.00
Deducible en Centro América (Maximo 3 por Familia) L 2,000.00

Porcentaje de Reembolso en Centro América.

80% (De los gastos elégibles)

Coaseguro a Cargo del Asegurado.

20% (De los gastos elégibles mas excesos)

Limite de Coaseguro hospitalario por evento en Honduras y
Centro América.

L 40,000.00
(20% de los primeros L. 200,000.00
El exceso de gastos elegibles estara cubierto al 100%.)

Cuarto y Alimentacién

En Honduras L 1,000.00
En Centroamérica L 1,000.00
Gastos por VIH/SIDA L 300,000.00
Limites de Consulta

Medico General L 800.00
Medico Especialistas Cardiélogo L 1,000.00
y Neurdlogo L 1,100.00

Honorarios Médicos por hospitalizacion emergencia 'y
procedimientos quirurgicos.

Segun tabla de referencia de Honorarios Médicos REDHSA.
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GASTOS MEDICOS

’.Ficohsa | Seguros

Cobertura de Maternidad

Pre y Post Natal

Parto Normal

Cesarea

IAborto, amenaza de aborto y embarazo ectdpico

Sin Maternidad

Periodo de Espera para la Cobertura de Maternidad.

La concepcion debe ocurrir después el primer dia de cobertura
continda.

Sala Cuna.
Honorarios del pediatra por la Atencion del parto normal o
Cesarea.

No amparado

Cobertura del Recién Nacido.

Desde dia 1 (Limitado)

Coberturas para Enfermedades Congénitas, Enfermedades
Contraidas en el Hospital y Nacimientos Prematuros, limitado
hasta
L. 250,000.00

Control de desarrollo y Crecimiento (Consulta, vitaminas y Vacunas).

Amparado
Desde los 10 dias de su nacimiento hasta los 10 afios
Sin Limite.

Control de desarrollo y Crecimiento (Consulta, vitaminas y Vacunas) Nifios
hacidos fuera de la vigencia de la pdliza.

Sin Limite hasta la edad de 8 afios

Cobertura de Preexistencias para el ler Afio de Cobertura, siempre que
sean declaradas y aceptadas por la Cia. para nuevos ingresos

L. 10,000.00

Periodo de espera para enfermedades preexistentes no graves. Para
nuevos ingresos. Siempre que sean declaradas y aceptadas por la
Compafiia para huevos ingresos

12 meses de continua cobertura.

Control Ginecol6gico Anual Cubre al Titular o Cényuge, bajo prescripcion
médica.
Sujeto a coaseguro y deducible.

Dos Citologias incluyendo Consulta.
Una mamografia (Mujeres mayores de 35 afios).




COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MEDICOS

’\Ficohsa | Seguros

Examen de préstata (PSA) Cubre al Titular o Conyuge, bajo
prescripcion médica. Sujeto a coaseguro y deducible.

Una vez al afio Hombres mayores de
40 afos.

Ambulancia Aérea para traslados al/del extranjero.

$ 7,000.00
Dentro de Centroamérica

Ambulancia Terrestre en Honduras.

L 10,000.00 maximo de reembolso, aplica coaseguro y deducible
general de la péliza

Gastos Funebres Para Dependientes asegurados.

L 25,000.00

Red de Farmacias

Coaseguro 30%
Limite de compra L. 2,000.00
Se aplicara deducible

Red de Proveedores y condiciones de uso descritas en el Anexo
1 y disponible en www.ficohsaseguros.com

Médicos Especialistas y Hospitales

Ashonplafa:

Consulta Medico General
Consulta Médico Especialista
Servicio de Laboratorio
Servicio de Radio imagen
Servicio de Farmacia
Procedimientos Quirdrgicos
Otros Servicios

L. 195.00 Co-pago
L. 250.00 Co —pago
30% de Coaseguro
30% de Coaseguro
30% de Coaseguro, sin limite de compra
30% de Coaseguro
30% de Coaseguro



http://www.ficohsaseguros.com/

COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MEDICOS

’\Ficohsa | Seguros

Coberturas y Beneficios — Clase Il:

Cobertura Geografica Centroamerica
Maximo Vitalicio L. 800,000.00

Deducible en Honduras ( Maximo 3 por Familia)
Deducible en Centro América (Maximo 3 por Familia)

L 2,000.00
L 2,000.00

Porcentaje de Reembolso en Centro América.

80% (De los gastos elégibles)

Coaseguro a Cargo del Asegurado.

20% (De los gastos elégibles mas excesos)

Limite de Coaseguro hospitalario por evento en Honduras y
Centro América.

L. 40,000.00
(20% de los primeros L. 200,000.00
El exceso de gastos elegibles estara cubierto al 100%.)

Cuarto y Alimentacién

En Honduras L. 1,200.00
En Centroamérica L. 1,200.00
Gastos por VIH/SIDA L. 400,000.00
Limites de Consulta
Medico General L 800.00
Medico Especialistas Cardi6logo L 1000.00
y Neurdlogo

L 1,100.00

Honorarios Médicos por hospitalizacion emergencia 'y
procedimientos quirdrgicos.

Segun tabla de referencia de Honorarios Médicos REDHSA.
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Cobertura de Maternidad

Pre y Post Natal

Parto Normal

Cesarea

Aborto, amenaza de aborto y embarazo ectopico

Sin Maternidad

Periodo de Espera para la Cobertura de Maternidad.

La concepcion debe ocurrir después el primer dia de
cobertura continta.

Sala Cuna.
Honorarios del pediatra por la Atencién del parto normal o
Cesérea.

No amparado

Cobertura del Recién Nacido.

Desde dia 1 (Limitado)
Coberturas para Enfermedades Congénitas, Enfermedades
Contraidas en el Hospital y Nacimientos Prematuros, limitado

sean declaradas y aceptadas por la Cia. Para nuevos ingresos

hasta
L. 250,000.00
Control de desarrollo y Crecimiento (Consulta, vitaminas y Vacunas) Amparado
. . . , - Desde los 10 dias de su nacimiento hasta los 10 afios
Para nifios nacidos dentro y fuera de la vigencia de la poliza. Sin Limite.
Cobertura de Preexistencias para el 1er Afio de Cobertura, siempre que L. 10.000.00

Periodo de espera para enfermedades preexistentes no graves. Para
nuevos ingresos. Siempre que sean declaradas y aceptadas por la
Compaiiia para nuevos ingresos

12 meses de continua cobertura.

Control Ginecoldgico Anual Cubre al Titular o Cényuge, bajo prescripcion
médica.
Suieto a coaseauro v deducible.

Dos Citologias incluyendo Consulta.
Una mamografia (Mujeres mayores de 35 afios).
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Examen de préstata (PSA) Cubre al Titular o Conyuge, bajo
prescripcion médica. Sujeto a coaseguro y deducible.

Una vez al afio Hombres mayores de
40 afos.

Ambulancia Aérea para traslados al/del extranjero.

$ 7,000.00
Dentro de Centroamérica

Ambulancia Terrestre en Honduras.

L 10,000.00 maximo de reembolso, aplica coaseguro y deducible
general de la péliza

Gastos Funebres Para Dependientes asegurados.

L. 25,000.00

Red de Farmacias

Coaseguro 30%
Limite de compra L. 2,000.00
Se aplicara deducible en farmacia

Red de Proveedores y condiciones de uso descritas en el Anexo
1 y disponible en www.ficohsaseguros.com

Médicos Especialistas y Hospitales

Ashonplafa:

Consulta Medico General
Consulta Médico Especialista
Servicio de Laboratorio
Servicio de Radio imagen
Servicio de Farmacia
Procedimientos Quirdrgicos
Otros Servicios

L. 195.00 Co-pago
L. 250.00 Co —pago
30% de Coaseguro
30% de Coaseguro
30% Coaseguro, sin limite de compra
30% de Coaseguro
30% de Coaseguro
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COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MEDICOS

’\Ficohsa | Seguros

Coberturas y Beneficios — Clase IlI:

Cobertura Geografica Centroamerica
Maximo Vitalicio L. 1,000,000.00

Deducible en Honduras ( Maximo 3 por Familia)
Deducible en Centro América (Maximo 3 por Familia)

L 2,000.00
L 2,000.00

Porcentaje de Reembolso en Centro América.

80% (De los gastos elégibles)

Coaseguro a Cargo del Asegurado.

20% (De los gastos elégibles mas excesos)

Limite de Coaseguro hospitalario por evento en Honduras y
Centro América.

L. 40,000.00
(20% de los primeros L. 200,000.00
El exceso de gastos elegibles estara cubierto al 100%.)

Cuarto y Alimentacién

En Honduras L. 1,200.00
En Centroamérica L. 1,200.00
Gastos por VIH/SIDA L. 500,000.00
Limites de Consulta
Medico General L. 800.00
Medico Especialistas Cardi6logo L 1000.00
y Neurdlogo

L 1,100.00

Honorarios Médicos por hospitalizacion emergencia 'y
procedimientos quirdrgicos.

Segun tabla de referencia de Honorarios Médicos REDHSA.
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Cobertura de Maternidad Limitada/Z25
Pre y Post Natal No Amparado
L. 25,000.00
Part? Normal L. 35.000.00
Cesarea L. 17,000.00

Aborto, amenaza de aborto y embarazo ectopico (maximo de reembolso)

La concepcidn debe ocurrir después el primer dia de

Periodo de Espera para la Cobertura de Maternidad. cobertura contindia.

Sala Cuna. L. 3,000.00
Honorarios del pediatra por la Atencién del parto normal o L.7,000.00
Cesérea. (Maximo de Reembolso)

Cuidado critico neonatal: Cobertura para el recién nacido a
partir del primer dia hasta los 10 dias de nacido; a) si nace
prematuro b) si nace con padecimientos o enfermedades
congénitas c) por enfermedades contraidas en el hospital.

Cobertura del Recién Nacido.

Control de desarrollo y Crecimiento (Consulta, vitaminas y Vacunas) o
» ) _ ) . Desde los 10 dias de su nacimiento hasta los 10 afios
Para nifios nacidos dentro y fuera de la vigencia de la pdliza Sin Limite.

Cobertura de Preexistencias para el 1er Afio de Cobertura, siempre que

sean declaradas y aceptadas por la Cia. Para nuevos ingresos L. 10,000.00

Periodo de espera para enfermedades preexistentes no graves. Para
nuevos ingresos. Siempre que sean declaradas y aceptadas por la 12 meses de continua cobertura.
Compalfiia para nuevos ingresos




COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MEDICOS
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Examen de préstata (PSA) Cubre al Titular o Conyuge, bajo
prescripcion médica. Sujeto a coaseguro y deducible.

Una vez al afio Hombres mayores de
40 afos.

Ambulancia Aérea para traslados al/del extranjero.

$. 15,000.00
Dentro de Centroamérica

Ambulancia Terrestre en Honduras.

L 10,000.00 maximo de reembolso, aplica coaseguro y deducible
general de la péliza

Gastos Funebres Para Dependientes asegurados.

L. 25,000.00

Red de Farmacias

Coaseguro 30%
Limite de compra L. 2,000.00
No aplica deducible

Red de Proveedores y condiciones de uso descritas en el Anexo
1 y disponible en www.ficohsaseguros.com

Médicos Especialistas y Hospitales

Ashonplafa:

Consulta Medico General
Consulta Médico Especialista
Servicio de Laboratorio
Servicio de Radio imagen
Servicio de Farmacia
Procedimientos Quirdrgicos
Otros Servicios

L. 195.00 Co-pago

L. 250.00 Co —pago

30% de Coaseguro

30% de Coaseguro
25% del Limite de compra

30% de Coaseguro

30% de Coaseguro



http://www.ficohsaseguros.com/

CLAUSULAS ESPECIALES

GASTOS MEDICOS % Ficohsa | seguros

» Cirugias plasticas y reconstructivas: cubiertas Unicamente por emergencias, hospitalizacion o
procedimientos quirdrgicos por accidentes ocurridos durante la vigencia de la pdliza.

» Tratamientos dentales en caso de accidente por pérdida de la dentadura natural, cubiertos por accidentes
ocurridos durante la vigencia de la podliza, siempre que el tratamiento se realice durante los tres meses
siguientes a la fecha de ocurrido el accidente.

» Extraccion de Terceras molares impactadas con un valor maximo de reembolso de L 4,200.00 cada una;
aplica deducible y coaseguro general de la poliza.

» Trasplante de o6rganos hasta el maximo vitalicio disponible del asegurado, incluye: gastos pre y post
operatorio, transporte de o6rgano a trasplantar y gastos médicos del donante vivo al momento del
trasplante; no estan cubiertas las complicaciones o el deterioro de la salud del donante.

» Terapias fisicas y de rehabilitacion.

» Tratamiento de alergias crénicas.

» Zapatos Ortopédicos: 2 pares al afio reembolsables al 50% del valor comercial.

» Prétesis y el uso de aparatos médicos correctivos recetados por el médico tratante hasta un valor maximo
de reembolso anual de L 40,000.00 por asegurado; siempre que estos sean necesarios para la
recuperacion de la salud y el diagnostico este cubierto por la poliza. Via reembolso directo.

+ Vitaminas que tengan un efecto terapéutico sobre una enfermedad cubierta.

» Cobertura de Acné inflamatorio Papulo - Pustuloso y Nodulo - Quistico.

» Anestesia (34% sobre los honorarios del Cirujano Principal) .

» Gastos por siquiatria; inicamente por hospitalizacion con estadia mayor a 24 horas (No mediante consulta
externa).




PRECERTIFICACION MEDICA

GASTOS MEDICOS # Ficohsa | seguros

PreCertificacidon Medica Para todo manejo intra-hospitalario quirdrgico o no quirdrgico programable o
electivo, inclusive la maternidad y los examenes especiales con un costo, mayor o igual a L.
3,000.00 es requisito indispensable y obligatorio la Pre-Certificacion Tres (5) dias habiles antes del
tratamiento o procedimiento, en casos no PreCertificados y/o emergencias no notificadas, la
compafia se reserva el derecho de incrementar el coaseguro hasta en un 30% adicional al

coaseguro establecido para esa cobertura.




QUE APLICA PARA

PRECERTIFICACION MEDICA # Ficohsa | Seguros

Pre-autorizacion de Medicamentos, los servicios sujetos a Pre-autorizacion son los
siguientes:
v'Todo medicamento (s) para tratamiento de uso continuo y permanente. (Pre
autorizacion valida por 6 meses) .
v'Todo medicamento indicado por un tratamiento mayor a 30 dias.
v'Monto de factura por medicamento (s) elegibles igual 0 mayor a L. 3,000.00 por cada
persona asegurada.




PRE-CERTIFICACION MEDICA

GASTOS MEDICOS & Ficohsa | seguros

2 1@

¢Como debo completar mi formulario de pre certificacion? 5”‘&‘1 o

FORMULARIO DE GASTOS MED!CGS,
F PRECERTIFICACION Y SEGUNDA OPINION MEDICA
« Ficohsa Seguros
Poliza Mo, Certificado Mo, Cﬂdlgﬂ SPN-F.GSP-01
l. Datos Generales
1) Titular ] Conyuge [ Hijo(a)[_]
2) Nombre Sexo F|:| M |:|

3) Fecha de Macimiento Empresa donde Trabaja Mo, IH55

d) ;Tiene usted o su conyuge otro Seguro Médico? 5i |:| Mo |:| Compafiia de Seguros
5) iDesde que fecha tiene el seguro médico?




PRECERTIFICACION MEDICA
GASTOS MEDICOS # Ficohsa | seguros

11. Historial Médico / Consulta Ambulatoria {De

[ia Mes

1) ;Desde cudndo trata usted al paciente?

2) La condicidn del paciente se debe a:

Accidente de Trabajo |:| Enfermedad Ocupacional |:| Embarazo I:I
Accidente de Automadvil D Enfermedad Comin D Fecha
Otros Accidentes [] SIDA [] U M. Dia Mes AfD

3) Describa el diagnostico completo, las lesiones encontradas, las complicaciones y tratamientos en consultorio, si procede:

4) ;Fecha de inicio de la enfermedad o de ocurrencia del accidente? Dia Mes. Afio
5) jHa recibido el paciente anteriormente tratamiento médico por esta condicion u otras? Sil:l Mo I:'
Si es afirmativo: jCudndo? Mombre del médico

&) Exdmen, procedimiento o cirugia a realizar.

Fecha Programada: Dia Mes. Afo

T} Institucion doende se brindara la atencién

Tiempo o duracidn de la estadia hospitalaria {(en letras) Dias (Sujeto a evaluacion)
B) Honorarios por el procedimients (incluye cuidado pre v post operatorio intra hospitalaria) L
9) Codigo de Redhsa Forcentaje Walor
Cadigo de Redhsa Porcentaje Valor
sPuede ser realizada ambulatoriamente? 5i D Mo D ;Requiere Ayudante? i D Mo D
iRequiere Anestesiologo? S I:I Mo D iRequiere Médico Adicional? Si D Mo D

Justifique la participacidn del médico adicional

{Ha abtenido una segunda opinidn médica? 5i|:| Mo I:' Fecha: Dia Mes. Afio
Mombre y Direccion del médico que emitio la segunda opinidn

Observaciones




PRE-CERTIFICACION MEDICA

GASTOS MEDICOS % Ficohsa | Seguros

TV
n -

Y no olvides...

Mambre del médico Especialidad Firma y selle dal médico Teléfanne

Lugar ¥ Fecha

Confirme qua he verificado la informacidn y los carges efectuados. Autorizo a los
metdices, centros hospitalarios y personas, institucidn o empresa que prestd algin
servicle médico, brindado a mi persona o a mis dependlentes para que suministre a

Ficohsa Seguros o a su répresentante, todos los infermes gue requiera incluyende Membre de |a empresa Mombre del representante RRHH
capias exactas de los documentos yio expediente clinico

Firma y sello del contratante

Firma del asegurada o representante legal




GASTOS NO CUBIERTOS

’\Ficohsa | Seguros

*Condiciones de salud preexistentes graves y condiciones de salud no declaradas en la solicitud.
*Reconocimientos médicos o chequeos generales

*Aparatos auditivos.

*Tratamientos o Intervenciones quirdrgicas para la infertilidad, trasformacion sexual, fecundacion invitro.
*Tratamientos para la obesidad o pérdida de peso.

*Lesiones que sufra el asegurado en servicio militar de cualquier clase, en actos de guerra, insurreccion, rebelién, revolucion,
motin, huelgas, conmocion civil, terrorismo y energia nuclear.

*Los Servicios o tratamientos suministrados por médicos familiares del individuo asegurado, dentro del primer y segundo
grado de consanguinidad y afinidad.

*Aguellos cargos por gastos incurridos dentro de un establecimiento que sea propiedad del individuo asegurado o de un
familiar dentro del primer y segundo grado de consanguinidad o afinidad.

*Quedan excluidos los tratamientos y medicamentos para corregir problemas de la conducta y aprendizaje, talla baja,
crecimiento, estimulacién temprana, terapia del lenguaje, alteraciones del crecimiento y desarrollo, gigantomastia y cualquiera
de las consecuencias y complicaciones de esta.

*Se excluye el pago de medicamentos que no hayan sido autorizados por la FDA (FOOD AND DRUG ADMINISTRATION).



Call Center gestiones médicas

24/7 de Ficohsa Seguros "Ficohsa | Seguros

Puedes llamar al*4747 o0 2276-3960 cuando necesites informacion y
coordinacion de:

« (Gestiones para la compra y entrega de medicamentos a través de la Red
de Farmacias.

« Coordinacion y autorizacion por atencion de emergencia y hospitalizaciones
en la Red de Hospitales a nivel nacional e internacional.

« Orientacion sobre el uso de los beneficios de su Seguro Médico y Red de
Proveedores.

« Coberturas y beneficios de tu seguro médico.




Proceso de Inclusion de
Asegurados Titulares y/o
Dependientes

’\Ficohsa | Seguros

Debes Enviar nuevamente solicitud completada de inscripcion de
poliza de seguro colectivo con responsabilidad laboral incluyendo el
nuevo dependiente y declarando la salud del dependiente, mas
formulario de adicion de dependiente.



Proceso de Inclusion de Asegurados
Titulares y/o Dependientes

’\Ficohsa | Seguros

o=
f Ficohsa

vida[_|

Médico Hospita lario I:I

Mombre del contratante:

SOLICITUD DE INSCRIPCION POLIZA DE SEGURO COLECTIVO

CON RESPONSABILIDAD LABORAL
Seguros

Codigo: SPN-F.GTP-63

Mo, de Poliza:

Categoria del Empleado: Maximo Vitalicio (Gastos Médicos):

Seguro de Vida Opcional:  5i I:] Mo El Suma Asegurada Opcional:,

Suma Asegurada (Vida):

(Palizas que Aplique)

DATOS GEMERALES DEL ASEGURADO:

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Apellido casada
Cédula de identidadEl Carnet residenciaD Pasaporte |:| | Mo, identificacian
| Lugar de nacimiento: ]Fe.:ha de nacimiento: m| - [m | Edad: | sexa: [ ] F[]
Macionalidad: I Prafesidn u oficic:
Estado civil: Soltera(a)[_] Casadofa) ]  Divorciade{a)[ ] Unién libre[] Viudo(a)[_]
Estatura en metros: Peso en |ibras:
Fuma: 5i D Mo D | JCudntos cigarrillos al dia? JInglere bebidas alcohdlicas? S D NoD | FCon que frecuencla?
Cargo que desempefia: Departamenta: Fecha de ingreso a la compania:
Sueldo mensual: Swoursal: Mumero de afiliacidn al Seguro Soclal:
DATOS DEL CONYUGE:
Mombre:
Empresa donde labora:
Celular: | E-mail
DIRECCION DEL ASEGURADO:
Pais: Departamento: | Ciudad f Municipio:
Colonia: Calle: | Avenida: Bloque: Casa Mo.:
Teléfono: Celular: | E-mail:




Proceso de Inclusion de Asegurados ~
Titulares y/o Dependientes . Ficohsa | seguros

DEPENDIENTES ECONOMICOS (Conyuge e h ARA EL PLAN MEDICO HOSPITALARIO | )
Mombre completo Parentesco Fecha de nacimiento Peso (Libras) Estatura {Metros)
de del 20
Firma y sella del patrono o contratante
1= Ha tenido alguna vez o tiene usted, su conyuge o sus hijos; alguna de las enfermedades o trastornes siguientes,{Conteste Sia Mo | Sio No MNOMEBERE(S)
coav s puia y |etral. Sila respuesta es afirmativa, especifique enla linea de |a derecha el nombrede |a persona a quien aplica,
a} sRonquera cronica, asma, bronguitis cronica, enfisema pulmonar, expectoracidn sanguinolenta, catarro persistente, pleuresia,
neumania, tuberculosis pulmonar u otras enfermedades del aparato respiratorio? D D
b} (Palpitaciones rdpidas, opresidn en el pecho, sincope, angina de pacho, defecto cardiaco, tensian arterial elevada o baja, |:| I:l
enfermedad de Chagas, diabetes, anemia, flebitis, varices u otras enfermedades del corazdn o del aparato circulatorio?
) ;Dolor de cabeza, migrafia, iInsomnio, vértigos, desmayos, nerviosidad, epilepsia, apoplejia, pardlisis, trastornos mentales,
deprasiones nerviosas, neurcsis, perdida de |a memaria u atras enfermedades del sistema nervioso? |:| I:l
db i Trastornos del estémago o de los intestings, Ulceras, ciloulos vesiculares, vomites de sangre, reflujo, enfermedades del higada,
ictericia, clices hepdticos, hemorroides, fistula de recto u otras enfermedades del aparato digestivo? |:| |:|

e} ;Enfermedades de los oidos? jSupuracidn? ;Zumbide de los oidos? jSindrome de Meniere?

f} idEnfermedades de |os ojos? 2 Inflamaciones, trastomaos de |a vista (grado)? jGlaucoma, catarata?

gl sEnfermedades de las huesos o de las articulaciones, reematisma, lupus, afecciones de la columna vertebral, lumbago, cidtica?

h) ;Enfermedades o defectos congénitos? ;Problemas en la tiroides? ;Edemas, inflamaciones de los ganglios linfiticos?

i) jEnfermedades o lesiones de |a piel, moretes sin razén justificada? ;Lunares que han crecide, cambiade de color o que pican,
lesiones bucales u orales, cambios de coloracién en los tejidos de la boca, vitiligo?

1 OO0
1 OO0

N iBafarasdndars Az las silaane da la geasea da la alimn o da ls sedebasn? Tl lecclar sranlas? ferasssale so lo selan ds slhiiaime amdbeane



Proceso de Inclusion de Asegurados

Titulares y/o Dependientes ’ Ficohsa | seguros

5i ha contestado afirmativamente alguna pregunta de la Mombre y direccidn del Sludndo? ;Duracian?
1a la &, especifique enfermedad o accidente médico tratante iSecuela?

MUY IMPORTANTE PARA EL SOLICITANTE (DEBE LEERSE ANTES DE FIRMAR)
Se advierte que conforme al articulo 141 y ng3 del cédigo de Comercio, debe declarar todos los hechos a que se refiere este cuestionario tal y como los conozea o deba
conocer en el momento de firmarla. La omisidn en las declaraciones ola inexactitud o falsedad de estas respecto alos hechos que se preguntan, podria originar la pérdida del
derecho delsolicitante o del beneficiario en su caso, a laindemnizacién que se derive de la péliza que se expida basada en tales declaraciones. AUTORIZO por este medio a los
médicos, laboratorios, clinicas u hospitales que han atendido a mi cdnyuge, hijos en lo particular a mi persona en la recuperacion de la salud, para que suministren a:
INTERAMERICAMA DE SEGUROS, 5.4, las informaciones que ésta requiera en relacidn al seguro que solicito, relevandolos de cualquier prohibicidn legal que exista sobre
revelacion de los datos de sus registros con respecto a mi persona. Queda entendido y convenido que una copia fotostitica de esta autorizacidn debe considerarse tan
efectiva y valida como original.
Autoriza a Lo COMPARIA, para que los documentos que acreditan la celebracidn de la paliza de Seguros, incluyendo las Condiciones Generales asi como cualguier
modificacidn realizada, pueden ser enviados al correo electrénico indicado en esta solicitud.

de del 20

Firma del salicitants



Proceso de Inclusion de Asegurados

Titulares y/o Dependientes ’ Ficohsa | seguros

Inclusion de un nuevo dependiente:

" . FORMULARIO PARA ADICION DE DEPENDIENTES
w Ficohsa Seguros
Meédico Hospitalario Wida Seguro Médico Cédigﬂ: SPN-F.GTP-60
Colectivo L] Colectivo L] para PYME
MNermbre de |a pdliza Midrners de la péliza Certificado (si aplica)

Marmbre del Empleado:

Mombre del Familiar Dependiente Parentesco Fecha de Inclusion Fecha de Nacimiento

La solicitud debe ser firmada dentro de los 31 dias después de la fecha en que se incluya el dependiente, caso contrario debera llenar el presente formulario y
la salicitud de inscripeidn por cada asegurado dependiente,

Mombre Firma
Fecha del Asegurado del Asegurado




Proceso de Inclusion de
Asegurados Titulares y/o
Dependientes

’\Ficohsa | Seguros

Inclusidn de un nuevo dependiente

Adicional necesitaremos una carta por parte de la empresa y/o
correduria solicitando inclusion del dependiente en la pdliza actual y
Copia de Identidad del dependiente o partida de nacimiento.

e 2
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f Ficohsa ‘ Seguros

RED DE HOSPITALES




TU RED DE HOSPITALES
: ZONA NOR — OCCIDENTAL '

El Progreso

Clinica Médica Cristiana
Clinica Médica Los Angeles

La Ceiba

Hospital Vicente D Antoni

Hospital Suizo

Hospital EuroHonduras

Puerto Cortés

Cemeco

Hospital del Caribe

Roatan

Cemesa Roatan

Centro Médico Dr. Ramos

San Pedro Sula

Hospital CEMESA

Hospital Betesda

Quirdrgica Integral

Hospital Monte de Sion

Policlinica Hondurefa

COHESA

Hospital Otorrino, Cabeza y Cuello

Hospital del Valle

Centro de Unidades Médicas (Medicina Fisica y Rehabilitacion)

Centro Pediatrico Quirurgico (CPQ)

Villanueva

Clinica Médica Génesis

Santa Cruz de Yojoa

Clinica Médica Santa Cruz

Centro Médico Menjivar

Santa Rosa Centro Médico Santa Rosa
Tela Centro Médico Lancetilla
Tocoa Hosp@tal del Aguan
Hospital CLIMESA
La Lima La Lima Medical Center

La Esperanza

Centro Médico Espinoza Carrasco (CEMECA)




: TU RED DE HOSPITALES

ONA RO R
entro Médico Quirargico (C-Mater Dei)
Centro Oncolégico Hondurefio SEDIMA
Hospital y Clinicas Viera
Hospital y Clinicas DIME
Hospital San Jorge El Hato
Centro Médico Hondurefio
Hospital La Policlinica
Tegucigalpa Traumacentro
Hospital y Clinicas San Jorge
Hospital Infantil Privado
Centro Cardiovascular (Servicios Médicos Diversos)
GAMECA
GyV Medical, Centro Comercial Unicentro
Urogyn Supplies
Hospital Centro Urologico Hondurefio

Therafit
Juticalpa Hospital y Clinicas Trochez Montalvan
Centro Médico Comayagua Colonial
Comayagua S
Centro Médico del Valle
Choluteca Clinicas San Francisco de Asis
) Hospital Evangélico
Siguatepeque

Centro Médico Las Mercedes

Valle de Angeles Hospital Adventista Del Séptimo dia de Valle de Angeles

Danli Clinica San Martin
Catacamas Centro Médico Monte Sinai




RED DE HOSPITALES . Ficohsa | s
| g eguros

TU RED de Atencidon Primariay Urgencias

Ubicaciones Nombre
ZONA NOR — OCCIDENTAL

PORSALUD Clinica Ceiba Plaza Premier Plaza Premier Edificio PORSALUD Frente CEUTEC
Horario de Atencién de 7:00 am - 5:00 pm Teléfono 2580-5454 0 9473-7426

PORSALUD Clinica San Pedro Sula - Barrio Cerveceria 16 calle, 3y 4 Ave. N.O., atras de Plaza
105, Horario de Atencion de 8:00 am - 10:00 pm, Tel. 2580-5454 Atencion 24/7.

LA CEIBA

SAN PEDRO SULA

ZONA CENTRO - SUR - ORIENTE

PORSALUD Clinica Tegucigalpa Metromall Metro Mall, primer nivel frente al Centro Financiero
Horario de atencion de 8:00 am - 8:00 pm teléfono 2580-5454

PORSALUD Clinica Tegucigalpa Mall Premier teléfono 2580-5454

Mall Premier, primer nivel, entrada al Gimnasio Horario de atencion de 8:00 am - 8:00 pm
PORSALUD Clinica Tegucigalpa Col. El Pedregal Colonia El Pedregal, segundo nivel
Supermercado La Colonia # 11 Horario de atencion de 8:00 am - 8:00 pm teléfono 2580-5454

PORSALUD Clinica Tegucigalpa Avenida La Paz, ¥z cuadra antes de la embajada Americana,
contiglio a Texaco, Horario de atencion de 24/7 Teléfono 2280-5454

Servicios de Ambulancia 24/7 Tel. 2280-5252

TEGUCIGALPA




RED DE FARMACIAS

"Ficohsa | Seguros

1.KIELSA
2.SIMAN
3.PUNTO FARMA

4. PORSALUD




