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COLEGIO ESTOMATOLOGICO DE GUATEMALA

BENEFICIOS Condiciones Renovacion Periodo 2019-2020

Beneficios 2019-2020 | /]‘ G £: NEB AL

PLAN NUEVO

Vigencia 1/5/2019 - 30/4/2020 [ =y ' "‘?'.‘?.. __ HOSPITALZACION |
ELEGIBILIDAD S0LD PARA ASEGURADOS
RUEVOS SINEXPERIENLIA
\Edad Maxlma para contratar el seguro ﬂ'tular 'y Conyuge] B4 anos 64 afios ] 64 afios
| || Aplicanvevoingresa || Aplicanuevoingreso
e [ i
98 afios || 9ganos i 99 afios

25 afios H 25 afias | 25 afios

jTermif-:ar:ién de beneficio incapacidad Totaiyi’ermanente | 60 afios | | 60 afios i 60 afos

SEGURO DE VIDA

Muerte por Cualguier Causa {In:luyeAgresuén} Cub:er‘to Cuh|er‘to Cublertu

erte CUbIerto
|Exoneracién de paga de Primas ) ) ) 1 Cublerto i Cubierto 1 Cubierto
|Servicio Exequial No Cubierto | | Mo Cublerto | No C_ubieﬁo
| Beneficio de Inhumacién No Cubierto H Mo Cublerto | No Cubierto
antmpc Funeraric No Aplica & Mo Aplica ! | No Aplir:a
|Seguro Funer“arlo Q20,000.00 GZD 000.00 | Q20,000.00
Ant ipo por. EnfermedadTermlnaI 35% delés A 35% delas. A_' T 35% delaS A
Sulcldlocub!ertoapartlrde : ) . ) _Zdu. Am_:u ) I . 1 _ch, Ann )

SEGURO DE GASTOS MEDICOS

MAXIMOVITALICIO: | Q1,700,000.00 § Q1,000,000.00 Q500,000.00
Limite Territorial Mundial | Centroamericano i Centroamericano
No Aplica I No Aplica | No Aplica
Cuarto ¥ Allmentac:on en C.A. ! Ql,BUU a0 |1 Q_1,3CIUCIU il Q1,30000
\Cuartay A!Imentacmn fuera de C.A. ! $22S oo | | No Aplica

cios, mruglas etc.)

HDnomrms Médicos {Anestesmta:l 1 Cubierto Cubierta
Exdmenes de Dnagncst {v} y{o Laboratorio g ! Cubiert Cubierto
Pr&scrlpc!on de Medicamentos Dentro r.lel Hospnal : Cubierto ! Cublerto Cubierto
AMBULATORIOS ; 4 i i

Consulta E:r.tt':rna,|fFal'rnacmsI'\.Ilel:hl:amenlzas(r CiruglasAmhuIatDrlas 3 Cubierto Cublerto MO CUBIERTO
Exdmenes de Dlagnostlca \rfo Laboratorio Cubierto | Cublerto [ NO CUBIERTO
Cl.uimloterapla Radloterapia yDIa] |sls como pacleme Externo Cubierte ‘Cublerto | NC‘ CUBIERTO
TR T e . : . ; ot AR | DO = . oo
DeOa 10 Meses | No Cubierto I No Cubierto NO CUBIERTO
Del Mes 11 en adeltante I Q20,000.00 Q15,000.00 | NO CUBIERTO
Atencion Pediatrica al Remen MNacido . GB,SDD.DQ QZ,OOGOD NO CURIERTO
Complicaciones del recién nacido Q175,000.00 | Q50,000.00 | NO CUBIERTO
Nifio Sano {control pedidtrice y vacunas) hasta los 5 afios | 05,000.00 | | €4,000.00 :' NO CUBIERTO
Elegibilidad del Recién Nacldo ! 10dfas il 10dlas NO CUBIERTO
Psiquiatria Interna y Externa, méximo afio calendario [ No Ap]lca | No Apiica Mo A.piil:a
Ambulancia Terrestre 70% i 70% 70%
Ambulancia Agrea Fuerade C.A, No Aplica | No Aplica
AS-IStP_ni.:ia Médica ' Cubierto | " Cublerto’ ] ubierta
Trasplante de Organos 4 [ O.I’.SD DDD Dd

Maximo par 5 A

Avu dade Sepehc para Dependlentes | X
_Contmmdad decobertura para depend'lentesal Deceso deaseguradotltular o] ) __i'ar'i:')
Prétesis, D|sp05|t|vosde correceidn yarticulos médicos, implantes durante la | AplicaUnicamenteen casc | Aplica Unicamenteen caso | Aplica Unicamente en caso
cirugia | deaccidente deaccidente de accidente
Cwugéa Reconstruct]va par ecudente Cubierto 1 Cubuerto " cubi

Periodo de espera para candmlnnes pre-existentes 12 meses 12 meses

PBX: 2499-1000 www.arisaseguros.com CALL CENTER 24 HORAS Tel: 2459-1011
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COLEGIO ESTOMATOLOGICO DE GUATEMALA
BENEFICIOS Condiciones Renovacion. Periodo 2019-2020

Beneficios 2019-2020 Q ,/]‘ GEN ERAL

Vigencia 1/5/2019 - 30/4/2020 i PREMILM

[PARTICIPACION DEL ASEGURADO )
Deducible Dentro de Centro América

| ode Centro América

PLAN NUEVO |
HOSPITALIZACION |

aﬁ'su:o

Q1,500.00 Q1,500.00

;Poreventu por Incapacidad | |
enperiodos de 90 dias |
5ReembolsoapllcadcaGastoslncurrIdosDenlrudeC A | | 70% 70%
:Reembolso apllcadoaﬁastosinr:umdos Fuera de C. A. {Dentro de Red) || 70% No Aplica
| uera de C.A. {Fuerade Redi | " 60% No Aplica

Aplicacion del Deducible Fuera de Centro América Mo Aplica

Limite de Coaseg.l..l. de SS} | | QSD_DGO 00 QSD 000.00

'Lumuteder:oasegurofuera deC.A. :STOP LOSS} | | 525 000, 00 A NoApIIca L NoAinca )
Prima Men;ual-!_’or Asegurado SiNdependientes: G570.00 Q329.00 Q197.00
Prima Mensual Por Asegurado CON dependientes: i Q1,664.00 Q942.00 Q550.00

IMPORTANTE: No se permite el traslado de asegurados en planes PREMIUM y BASICO al nuevo plan HOSPITALIZACION

REQUISITOS ASEGURADOS ACTUALES Y REINGRESO VENTANA 60 DIAS

. Completar formulario SOLICITUD/CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL PARA PLANES COLECTIVOS DE VIDA Y GASTOS MEDICOS
. Completar formulario AUTORIZACION DE TARJETA DE CREDITO
. Proporcionar NIT personal y direccidn fiscal para facturacidn.

. Edad Mdxima de Ingreso al seguro 64 afios cumplidos.
. Reingreso al seguro aplica para peronas no mayores a 50 afios de edad para opcién VENTANA 60 DIAS

REQUISITOS PARA CONTRATACION CASOS NUEVOS

1. Completar formulario SOLICITUD/CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL PARA PLANES COLECTIVOS DE VIDA Y GASTOS MEDICOS
2. Completar formularic INFORMACIGN PARA EVALUACION DE SEGURO COLECTIVO

3. Completar formulario AUTORIZACION DE TARJETA DE CREDITO

4. Proporcionar NIT personal y direccion fiscal para facturacion.

W ds 0 ke

VENTANA DE 60 DIAS PARA REINGRESOQ AL SEGURO efectivo 1 de mayo 2019

Ventana de 60 dias iniciando 1/mayo/2019 hasta 1/junio/2019 para invitar a incorporarse nuevamente al seguro de forma
automatica sin prueba de asegurabilidad aquellos asegurados que se retiraron de la péliza desde el mes de abril 2017 ala
fecha, sujetos a periodo de espera de 12 meses para condiciones Preexistentes.

NOTA: Una vez vencidos los 60 dias se debera cumplir el requisito de completar Formulario Solicitud DECLARACION DE SALUD -
CONSENTIMIENTO sujeto a condiciones de evaluacién de riesgo por parte de la compafiia aseguradora,

CONDICIONES DE PAGO DEL SEGURO efectivo 1 de mayo 2019
Se confirma facturacién mensual individual por certificado que se eviara solo por correo electrénico.
Requisitos obligatorios:

1) cobro electrénico con cargo automatico a tarjeta de crédito (completar formulario y firmar)
Indispensable reportar NIT personal, direccidn fiscal, correo electrénico, DP y su fecha de vencimiento.

MOTA: Las cajas del Colegio Estomatoldgico ya no estaran habilitadas para recibir pagos de Seguro Vida y Gastos Medicos.

PBX: 2499-1000 www.arisaseguros.com CALL CENTER 24 HORAS Tel; 2499-1011
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COLEGIO ESTOMATOLOGICO DE GUATEMALA

RED DE PROVEEDORES Periodo 2018-2019

Beneficios 2019-2020
Vigencia 1/5/2019 - 30/4/2020

/_7} GENERAL

: 'ﬁ'Lan-:s"l_!n_E.myM f'kA_cho_
Condiciones para REEMBOLSO CONVENCIONAL incluyendo reclamos menares | Si Al 5i Aplica - solo gastos por
de Q1,000.00 TAdlica Hespitalizacion
I — - - = ] I
Comh:mnu para_ Reembolso Convencional [consulta externa, |:ne icina, si Aplica No Aplica
| centros ay laboratario, o Fuera de b

| D:dutlhl! Dentro de Ce ntro América- Aplu:a pnrAnn Calendaria por persona
PR O A e LI ANTIET P A1 CE L e L0 g o T i

01,500 solo en reembelsa convencional

$1,500.00

Qi 500 sclio en re!mhulw conve nclonal

Noﬂpllci

| MEDICOS ASEGURADDRAGENERAL

Cxpi(a]

Interar

Mnn to Ma mo por consu Itaen Reembolso convencional

r.’ar:hl

Imeror

Total Laboratorios| |

Laboraterios sin vrcvla
Mante mlnumo para autorizaciones de Pago Directa

FARMACIAS}' MEDICAMENTO ASEGURADORAEENERA].

Capital

LIRER e Intericr

P::rl-' pacio .deIAseguradnl. }

Medicamentos sin previa autarizacian

Manta minimo paraau terizaciones de Paga Directo
Farmacias Afiliadas

OBSEFWACEGNES

pr]
283
30% + Copago de €. 250,00
Mo
Sin M[nlma

5 Cadenas

30% +copags de Q, 350.00
No
Q1,000.00

| Meykas, Fayco, Zuiva, Cruz Verde, Godoy,

Del Ahorre, Elpima

Medl camentosen ge nenl

NO APLICA

NOAPLICA

NOAPLICA

NO .\\PL:U\

HOSPITALES ASEGURADORA GENERAL

Capital

Interiar

Total I‘I‘usPll‘aI‘es: ¢
'HOSPITALZACIONES Hospitales Tipo A

Herrera Llerandi {H ahitaci‘c’m é’rivadaj

Herrera Llerandi (Flaﬁitacién semi Privad)

Centro Medico
| Centro Hospitalario La Paz / Las Américas
:Sanatbri o Nuestra Sefiora del Pilar
-Huspltal E peranza

Haspital Privado d eQuetzahenanga

Hnsp!tal tAultimédica
HOSFITALI!M:IONES Hnspl%ales Tipo B

' Hospitales Tipo B (LA PAZ/SERMESA} Civdad Viejo, Eskala, f.uwce'mo Cedros
Resto Hospitales Tipe 8 (Ciudad capital)

| Hospitales Tipa B {interior}

|EMERGENCIAS

:Emergenclas Hospltales'l'lpuf\

1 - Herrera Lleran di

Emersencla Husp aIEs 'llpu B [LA PAZ/SERMESA)
FResta HﬂSr\ItiIlM [lpo B [Flud:ui caplral}

Hospitales Tipo B {intericr)

Capital
nal G:@?s? Interior

Limite deconsultasal afic

Consultas

| Medicamentos coardinados con GENMEDICAL
Estudiosd i con GENMEDICAL

i Proted imientes en clinica v hepitalizacienes coordinadas a través de GENMedical

iagnostico y Laboratorios o

per at c:den] eoenfermed ad coordinades con GENMEDICAL

'F .lal uac idn de ch eq uea con médica gen Eral ¥ consu ItaPsi :oIDgl ca

edica domiciliar y Consulta Nutri cmlsta

www.arisaseguros.com

a3

#plica Reembalsa Convencional
)\pl ica Rembolsa Canvencion al
3 +Ccpa;odf. Ql 500
Apl ica Reembolso Canvenclonal

30% + Copage de 1,500
Aplica Reembel sn Convencicnal

Aplica Reembolso Convencicnal

20% 4 Copago de Q1,000.00

30% +Copago de Q. 700.00

Apﬁca Reenbolsu Co nvencion al

ﬁpll ca Reembol so Convencicnal

20% +Copago de (0, 500.00

RED M10 {6 centros)

Medigo Geperal 030.00 [ Especialistay

sob Especlalista OT0.00
© limitadas
20% Copage
15% Copago
20% Copags
Q.iso 00 c:;p' a0
Cl 7 D 00 COHBEU
01 riD 00 Copaga
Q50,00 Copago

48

83

Apli ica Reem bolza Cunven ol |cma|

Aplica Reembalsa Convencional
" 30% +Copago de 01,500

Aplica Séer‘n‘hn]s_a_ Con\fen cional

30% + Copago de Q1,500
Aplica Reembolso Convenclonal
Aﬁlica Reeri'\ bolsa Convencianal

20% + Copago de Q1,000.00

30% + Capago de Q. 700. 00

Aphl:a Reembolso Conven rlon al

Apli o Reernbol 50 Cuuvcn cI onal

20% +Copago de 0. 500.00

NOAPLICA

050.00 Copago
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COLEGIO ESTOMATOLOGICO DE GATEMALA '
| SEGURO DE VIDA COMPLEMENTARIO - OPCIONAL -

Beneficios 2019-2020 | //‘} GEN‘éiiz*AL

OPCIL')N H.{MENO‘RES l OPCION It (MENORES- 1

: s | OPCION | (MENORES || | | : R
& iemte T Py 1 ‘1 {MAYORESDE7
Vigencia 1/5/2019 - 30/4/2020  DE7SANOS) | DE75ANOS) DE7SARGS) | (MA :gos} 5
[ELEGIBILIDAD _
|Edad Mdxima para contratar el seguro [Ttular} 3 64 afios ! 64 afios [l 64 afios | 64 afios
| Terminacion Cobertura de Vlda 99 afios ! 99 afios H 98 aiios | 99 afios
Edad terminacién cobertura para dependlentes (hijos) | 25 afios | 25 afios | 25 afios 25 afios
‘Terminacion de beneficio Muerte Accidental i 65 afios I 65 afios | 65 afios ' 65 afios
[Terminacion de beneficio Incapacidad Total y Permanente | 60 afios 60 afios 60 afios 5 60 afios
SEGURO DE VIDA
SUMA ASEGURADA: Q75,000.00 Q200,000.00 Q500,000.00 Q75,000.00
| Muerte por Cualquier Causa (lnciuye Agresndn} Cubierto Cubierto Cuhlerto Cuhlerto
Muerteyr Desmembracaon Accidental o | Cubierto _ Cubierto ml Cubierto
|Exoneracién de pago de Primas Cubierto Cubierto (| _Cuhierto I Cub:erto
|Servicio Exequial 5 Memorial Memorial | Memorial Memorial
| Beneficio delnhumacién I No Cubierto No Cubierto No Cubierto No Cubierto
\Anticipo Funerario Q5,000.00 . Qi0,00000 || Q15,000.00 Q5,000.00
Suicidio cubierto a partir de 2do. Afio ~ 2do. Afio | 2do. Afo | 2do. Afio
PRIMA TOTAL MENSUAL {lncluye VA) : Q54.00 Q144.00 Q359.00 Q54.00

REQUISITOS PARA CONTRATACION Y FACTURACION

1. Completar formulario SOLICITUD/CONSENTIMIENTO INDIVIDUAL PARA PLANES COLECTIVOS DE VIDA Y GASTOS MEDICOS
2. Completar formulario AUTORIZACION DE TARIETA DE CREDITO

3. Proporcionar NIT personal y direccidn fiscal para facturacién.

PBX: 2499-1000 WWW.arisaseguros.com 23 calle 15-14 Z.13 Edif. Condesa ll Nivel 6
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COLEGIO ESTOMATOLOGICO DE GUATEMALA

PRINCIPALES CONSIDERACIONES

PREEXISTENCIA

Enfermedad, accidente, o secuelas de las mismas que se hubieren originado antes de lafecha de comienzo de la péliza
y/o del aumento del maximo vitalicio, independientemente que el asegurado haya tenido o no conocimiento del
padecimiento de la misma; o de que dicha enfermedad hayasido o no diagnosticada. Estaexclusidn no seravalida

despuésde transcurrido el periodo de preexistencia de 12 meses especificado en la péliza, siempre y cuando no se haya
incurrido en gastos durante el mismo.

Vigencia 1/5/2018 -30!4,1’201.9 _
PRINCIPALES EXCLUSIONES DEL SEGURO MEDICO

Lesion causada a si mismo estando o no el Asegurado en uso de sus facultades mentales, siempre que en el primer caso,
dicha lesidn sea voluntariamente causada.

Medicinas Naturales, vitaminas, medicina preventiva.
Acupunturay/o cualquier tratamiento no considerado convencional parala enfermedad declarada.
Tratamiento de Queratoplatias, Queratotomias, Queratoconos.
Chegues médicos de Rutina (incluyendo chequeo ginecolégico).
Menopausia, climaterio y sus complicaciones.
El tratamiento del alcoholismo crénico o de adiccidn a drogas, alergias, desérdenes mentales o nervios.
Lesion o enfermedad por participacion en motines, huelgas y guerra.
Exdmenes de la Vista, anteojos, lentes de contacto, aparatos parael oido.
Tratamiento Dental (secubrednicamenteaconsecuenciade accidente)

Curas de rejuvenecimiento, curas de reposo, convalecencia, curas de custodia o pericdos de cuarentena o aislamiento.
Cirugia estética o tratamiento cosmético, a menos que sea necesitado por una lesion accidental que ocurra mientras el
Asegurado esté cubierto por esta Pdliza.

Tratamientos parala calvicie.

PBX: 2499-1000 WWW,arisaseguros.com 23 calle 15-14 Z.13 Edif. Condesall Nivel 6
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LISTA DE CONTACTOS

CALL CENTER para atencion de Emergencias 247, donde gustosamente le atenderemos: |

Call Center 24/7

24991011

Alterno: 4014 3338

(Gestion de altas/bajas, adicion dependientes, cambio de beneficiarios, tramites de reclamos)

Claudia Hernandez

seguromedicoceg@arisaseguros.com
Colegio PBX: 2202-9300 Opcion 1. Directo 2499-0940

ASESORA DE RECLAMOS - PERSONAS EN OFICINAS ARISA /
' ' Carla Pérez '
4 carlaperez@arisaseguros.com
E 2499-1000 ext.1458

; e GERENTE RECLAMOS - PERSONAS

| ' Noma Figueroa

| nfigueroa@arisaseguros.com |
2499-100 ext. 1551 i

Lucia Vasquez
lvasquez(@arisaseguros.com
2499-1000 ext. 1461

Lic. Luis Fernando Molina
Ifmolina@arisaseguros.com
i 2499-1000 ext. 1240

PBX: 2499-1000 WWw.arisaseguros.com 23 calle 15-14 Z.13 Edif. Condesa ll Nivel &




