
SEGURO COLECTIVO DE GASTOS MEDICOS

I. OBJETO DEL SEGURO

Cubrir los gastos médicos incurridos por el asegurado para la atención y curación de enfermedades y accidentes, mediante tratamientos científicamente comprobados y dentro de los costos razonables, necesarios y acostumbrados, para referencia en la determinación de la razonabilidad de dichos gastos, tratamientos o cirugías se utilizará la Tabla de Honorarios REDHSA. 

Así mismo se reconocerán únicamente los tratamientos aprobados por la FDA, la Secretaría de Salud de Honduras y por médicos autorizados por el Colegio Médico de Honduras, para la aplicación de los tratamientos o cirugías indicados en el párrafo anterior.
La cobertura es las 24 horas del día e independientemente de si ocurren dentro o fuera de un hospital y de si está o no relacionado con la ocupación del agremiado asegurado. 

II. CUADRO DE BENEFICIOS

CUADRO DE BENEFICIOS

COBERTURA MUNDIAL
	BENEFICIOS
	

	Máximo vitalicio de los 21 años hasta el cumplimiento de 65 años de edad
	L.400,000.00

	Máximo vitalicio de los 65 años hasta el cumplimiento de 75 años de edad
	L.200,000.00

	Máximo vitalicio de los 75 años hasta el cumplimiento de 85 años de edad
	L.100,000.00 

	Máximo vitalicio se reduce por Gastos de SIDA
	L.  175,000.00

	Porcentaje de Reembolso:
	

	Dentro de Honduras
	70/30%

	Fuera de Honduras
	70/30%

	Honduras Medical Center (copago)
	60/40%

	Cuarto y Alimento Diario:
	

	Dentro de Honduras y resto de Centroamérica
	L. 1,200.00

	Fuera de Centroamérica
	$ 300.00

	Deducible 
	

	(El deducible se aplicara a la Red de Farmacia y Red de Proveedores)
	

	En Honduras 
	L. 3,000.00

	Fuera de Honduras es por evento y cada 3 meses
	$  3,000.00

	Cobertura Maternidad Limitada: sin periodo de espera para el enrolamiento inicial, y para los nuevos ingresos un periodo de espera de 7 meses para salir embarazada.

Parto normal

Cesárea

Aborto terapéutico
(incluyendo los gastos pre y post natales sujeto a Deducible y Coaseguro) 
	L. 30,000.00

L. 40,000.00

L. 20,000.00

	Control Ginecológico dos veces al año incluyendo mamografía al año, para aseguradas mayores de 40 años.
	Amparado

	Consulta Médica: valor Elegible.

Médico General

Médico Especialista

Medico Cardiólogo y Neurólogo
	L.    800.00

L. 1,000.00

L. 1,100.00

	Examen de PSA una vez al año, para asegurados mayores de 40 años.
  
	Amparado


	BENEFICIOS
	

	Cobertura para la extracción de terceras molares impactadas
	Amparado

	Ambulancia Aérea fuera de Honduras 
	$2,500.00

	Ambulancia Terrestre en Honduras 
	llamando al call Center

	Edad Máxima de Permanencia en la Póliza hasta el cumplimiento de:
	85 Años

	Edad Máxima de Ingreso a la Póliza hasta el cumplimiento de:
	80 Años

	Periodo de Espera para Enfermedades Preexistentes para nuevos ingresos a la póliza.
	12 meses

	Periodo de Espera para Enfermedades Graves
	24 meses

	Pre-certificaciones 
	5 días hábiles

	RED DE HOSPITALES 
	Amparado

	RED DE FARMACIAS; El suministro de medicamentos que deben ser obligatoriamente pre-autorizados por medio de la red de farmacias es la siguiente:

a. Todo medicamento de uso continuo y permanente

b. Todo medicamento indicado para tratamiento mayor a 30 días

c. Compra de medicamentos con un monto igual o superior a L.3,000.00 por asegurado, indistintamente si la compra se realizó en una o varias farmacias de la red, por uno o varios diagnósticos acumulados en un periodo de 30 días, la siguiente compra requerirá pre-autorización.
	70/30%

	Red de Radio Imagen 
	Amparado

	Periodo de tiempo para presentación de reclamos
	6 meses 

	Feria de salud una vez al año en Tegucigalpa y San Pedro sula
	Amparado


III. GASTOS CUBIERTOS

a) Acceso a Hospitales y Clínicas debidamente autorizadas para ofrecer servicios médicos.

b) Consultas Médicas y Honorarios profesionales (médicos y enfermeras).
c) Honorarios en caso de Emergencia y Hospitalización (quirúrgico y no quirúrgico) cirujano principal, anestesiólogo y un asistente, para determinar la razonabilidad de tales honorarios médicos, se utilizará la Tabla de Honorarios REDHSA.

Se reconocerán únicamente los tratamientos aprobados por la FDA, la Secretaría de Salud de Honduras y por médicos autorizados por el Colegio Médico de Honduras para la aplicación de los tratamientos o cirugías indicados en el párrafo anterior.
d) Exámenes de Laboratorios, radiografías y otros exámenes de diagnóstico médico.

e) Medicamentos debidamente recetados por un médico legalmente colegiado, que no sea familiar del paciente o asegurado.
f) Tratamientos en caso de emergencias médicas.

g) Gastos por SIDA, cubiertos hasta el máximo descrito en el cuadro de beneficios.

h) Antibióticos por Acné sobre infectado e infecciones bacterianas cubiertas previa evaluación médica.

i) La maternidad será limitada al máximo descrito en el cuadro de beneficios sujeto a Deducible y coaseguro, incluyendo los gastos pre y post natales; gastos de sala cuna y pediatría, los embarazos tendrán cobertura siempre y cuando inicien después de 7 meses de estar asegurada en la póliza y/o inscrita en el colegio o rehabilitada su cobertura. Tales gastos serán cubiertos de acuerdo a los costos razonables y acostumbrados.

j) Trasplante de órganos únicamente para el Asegurado, tendrá cobertura hasta el máximo vitalicio. Excepto los gastos médicos del donante; los cuales no tendrán cobertura bajo esta póliza.
k) Cobertura para la extracción de terceras molares impactadas, previa pre-certificación médica y presentación de Radiografías pre y post operatorias hasta un máximo de L.1,500.00.
l) Zapatos ortopédicos; un par cada dos años, reembolsables al 50% del valor comercial.
m) Están cubiertas las fisioterapias para el tratamiento de accidentes ocurridos durante la vigencia de la póliza, debiéndose pre certificar todo tratamiento antes de ser realizado.

IV. EXCLUSIONES

1) Exámenes y consultas médicas para los efectos de chequeos rutinarios, no inherentes a o necesarios para el diagnóstico de una enfermedad o lesión corporal accidental, exámenes generales de salud.
2) Lesión infligida a sí mismo (suicidio o intento de suicidio) mientras esté en uso o no de sus facultades mentales, tratamiento de alcoholismo crónico, adictos a drogas, alergia o desórdenes mentales o nerviosos.
3) Lesión o enfermedad causada por insurrección o guerra, declarada o no, o a consecuencia de motín, huelga o conmoción civil.
4) Curas de reposo, epidemias, cuidado sanitario o en custodia, convalecencia o rehabilitación o períodos de cuarentena y aislamiento.

5) Exámenes dentales de rayos X, extracciones, empastes y tratamientos dentales  en general. 
6) Reemplazo o ajuste de espejuelos y aparatos auditivos, anteojos y lentes de contacto, tratamientos médicos o quirúrgicos para corregir astigmatismo, presbiopía, hipermetropía, miopía y estrabismo. No se cubren los tratamientos de queratocono, queratomía radiada, queratomielusis y epiqueratofoquía.

7) Cualquier incapacidad que se originó antes de la fecha efectiva de cobertura del Asegurado, tenga o no-conocimiento del mismo; sin embargo, esta exclusión cesará de aplicar después de un año de cobertura continua bajo este Aditamento sin que se hayan incurrido en gastos médicos por esa incapacidad y que haya sido declarada.
8) Tratamientos y medicamentos por enfermedades psicológicas tales Como depresión, esquizofrenia, stress, trastornos alimenticios, anorexia, trastorno bipolar y trastornos de personalidad.
9) Malformaciones y padecimientos congénitos.  
10) Gastos por tratamiento de Síndrome de aumento o Deficiencia de la hormona de crecimiento.  y tratamiento de reemplazo hormonal por menopausia, inyecciones de hormonas, tratamientos de anovulación crónica, driling ovárico, ginecomastia, y otros similares.

11) Prótesis sean fijas o removibles, incluyendo prótesis de cadera, excepto que sean a consecuencia de accidentes ocurridos dentro de la vigencia de esta póliza, siempre que se manifiesten dentro de los ciento ochenta días posteriores al accidente, serán además sujetos a los costos razonables y acostumbrados.

12) Cirugías Plásticas o cosmética, excepto que sean a consecuencia de un accidentes ocurrido en la vigencia de la póliza y siempre que el tratamiento se realice dentro de los ciento ochenta días siguientes al accidente.
13) Gastos Dentales, excepto que sean a consecuencia de accidentes ocurridos dentro de la vigencia de la póliza y siempre que se realicen dentro de los ciento ochenta días posteriores al accidente. Los tratamientos dentales serán autorizados previa evaluación del odontólogo designado por la compañía y previa presentación de radiografías.

14) Pruebas para diagnostico o tratamiento de cualquier impedimento para el aprendizaje, educación para la salud, déficit de atención, autismo, retraso psicomotor, orientación matrimonial, retraso del lenguaje, Hiperkinesis o hiperactivismo.

15) Cualquier gasto oftalmológico, excepto que sean a consecuencia de una enfermedad propia del ojo; y en caso de accidente ocurrido dentro de la vigencia de la póliza.
16) Artroscopias y Resonancia Nuclear Magnética, excepto que sean a consecuencia de un accidente ocurrido dentro de la vigencia de la póliza, en caso de requerir cualquiera de los estudios mencionados para una enfermedad, los mismos estarán sujetos a los periodos de espera estipulados en las condiciones de la póliza.

17) Gastos por Psiquiatría derivados de enfermedades mentales crónicas o degenerativas, trastornos nerviosos funcionales, estrés y síndrome de fatiga crónica en los que se requiere servicios de Psiquiatría o psicología profesional como pacientes externo, salvo en caso de hospitalización por accidente cubierto por la póliza.

18) Tratamientos que no son reconocidos por la práctica médico científica, o tratamientos que no son aceptados por ser experimentales o de beneficios inciertos para el paciente, como ser:

a. Los realizados por acupunturistas, ozonoterapias, quiroprácticos, casas de reposo, naturistas, vegetarianos y homeópatas. Así como el  tratamiento  médico o quirúrgico sobre la base de hipnotismo.

b. Los tratamientos para corregir alteraciones del sueño (apnea del sueño), aprendizaje, epilepsia.

c. De naturaleza experimental o de investigación. 

d. Tratamientos en centros SPA e hidroclínicas.
e. Tratamientos y/o fisioterapias paliativas, terapia ocupacional, terapias integradoras cuyo objeto sea mejorar la calidad de vida del paciente con incapacidad irreversible; al iniciar la presente cobertura de la póliza.
19) Tratamiento médico o quirúrgico para corrección de pie plano, pie equino y hallux-valgus o juanetes.

20) No se cubrirá suministros de medicamentos, exámenes de laboratorio, imágenes, honorarios médicos quirúrgicos y no quirúrgicos, de enfermería, gastos médicos hospitalarios, así como cualquier otro tratamiento médico que sean proporcionados al asegurado por personas y/o instituciones propiedades de personas dentro del cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, con el asegurado y/o sus familiares dependientes. Así como gastos prescritos por médicos que no estén legalmente autorizados.
21) Tratamiento de adicciones, trastornos de la alimentación (bulimia, anorexia, obesidad) y sus consecuencias.

22) Tratamiento con plasma rico en plaquetas.
23) Terapias en individuos con enfermedades mentales, crónicas y degenerativas.
24) Tratamientos de fertilidad, esterilidad, control de natalidad y sus complicaciones.

25) Cualquier gasto que no tenga relación directa con la recuperación de la salud del asegurado, que este fuera y/o en exceso de los costos razonables, y aquellos gastos que no sean medicamente necesarios y acostumbrados.

26) Gastos que no hayan sido prescritos por un médico legalmente autorizado.
27) Tratamiento médico y quirúrgico de lesiones pigmentarias de la piel como lunares, nevus  y verrugas vulgares
28) Gastos que de conformidad con el protocolo medico generalmente aceptados puedan ser medicamentos o tratamientos considerados como una duplicidad o en exceso de los necesarios para el restablecimiento de la salud del paciente.
29) Gastos por tratamientos recibidos sin costo para el asegurado.
30) Cualquier exceso sobre los límites de cobertura establecidos en las condiciones particulares de la póliza.

31) Gastos por la atención o tratamientos de lesiones a consecuencia de accidentes, sufridos por un asegurado por encontrase en estado de embriaguez o cuando viaje como pasajero en un medio de transporte privado, comercial o no, que no sea público, donde el conductor del mismo se encuentre en estado de embriaguez.

32) Tratamiento de problemas en la mandíbula y en los maxilares, incluyendo el Síndrome Temporomandibular, desórdenes craneomandibulares y cualquier otra condición relacionada con la unión entre la mandíbula, el cráneo y los músculos, nervios y otros tejidos en esa articulación o coyuntura.

33) Transformación sexual o cambio de sexo de cualquier naturaleza.

34) Tratamientos de enfermedades de transmisión sexual.
35) Gastos médicos, dentales, gastos oftalmológicos y cualquier otro gasto derivado de ferias de salud, o gastos masivos producto de instalaciones de proveedores de estos servicios.
36) Lesiones causadas al asegurado cuando conduzca o viaje como pasajero de un automóvil o cualquier vehículo motor en carreras, pruebas de velocidad y resistencia.

37) Lesiones o enfermedades causadas a consecuencia de la práctica de deportes peligrosos por ejemplo: Motocross, alpinismo, jaripeo, esquí, tauromaquia, salto de bunguee, Cánopi, paint ball, equitación, buceo, paracaidismo y cualquier tipo de deporte aéreo.

38) Lesiones cuyos beneficios sean pagados por una póliza de automóviles, accidentes personales, accidentes de tránsito.

39) Gastos por concepto de alquiler o compra de equipo médico (no desechable) fuera del hospital por ejemplo: muletas, prótesis, implantes, vaporizadores, nebulizadores, equipo para ejercicio, sillas de ruedas, taques de oxígeno, andadores, y tacones para yeso, zapatos especiales u ortopédicos, cabestrillo y camas de agua.
40) Objetos para el confort personal.
41) Cualquier tratamiento o complicación por la enfermedad de Chagas.
42) Tratamiento y medicamentos del síndrome de climaterio, menopausia, y/o andropausia y sus complicaciones.
43) Cualquier enfermedad y/o complicación causada por negligencia del personal médico tratante incluyendo las enfermedades y complicaciones derivadas de la mala praxis médica.
44) Cualquier gasto derivado del tratamiento de la calvicie y/o pérdida del cabello.

45) Cualquier gasto o cargo resultante de exámenes diagnósticos, consultas, estudios y derivadas de consultas médicas en casa.

46) Las demás exclusiones descritas en las condiciones generales y especiales de la póliza.

V. CONDICIONES ESPECIALES

1) Podrán  formar  parte  del Grupo asegurado, los agremiados cuyas edades se encuentren comprendidas entre los 15 años a los 80 años de edad, pudiendo ser renovados hasta el cumplimiento de  los 85 años de edad.
2) El saldo del máximo vitalicio disponible de un asegurado, se reducirá al 50% al cumplimiento de los 65 años de edad del asegurado titular.
3) Si posterior al reclamo se descubre que la edad registrada para un asegurado es incorrecta derivada de un error u omisión, la compañía no asumirá ninguna responsabilidad más que la devolución de las primas cobradas de más. 

4) Queda entendido y convenido que el Colegio de Abogados se compromete a lo siguiente: 
a. Controlar que sus agremiados hagan buen manejo de los carnets de Seguro Médico Hospitalario.

b. Colaborar con la Compañía de Seguros en la recuperación de aquellos valores al crédito generados a través de los hospitales y red de proveedores tales como: deducible, coaseguro, gastos o excesos no cubiertos en la póliza.

c. Recuperar el carnet de Seguro Médico de los agremiados en el caso de retirarse de la cobertura del seguro.

d. Hacerse responsable ante la compañía de seguros del pago de cualquier gasto médico realizado en caso de que un agremiado deje de formar parte del grupo asegurado y no se retire el carnet y haga uso indebido de la red de proveedores.

5) Podrán incluirse y cancelarse asegurados en cualquier tiempo, mediante solicitud escrita del Contratante, las primas se cobrarán a prorrata según fecha de ingreso del asegurado y la vigencia de la póliza.
6) Agremiados que a la fecha efectiva de la póliza estén padeciendo de alguna enfermedad grave o estén incapacitados total y permanentemente, no serán elegibles para el seguro. 
7) La vigencia y la Forma de pago de las primas del Seguro de gastos médicos y vida será mensual, y deberá pagarse de manera anticipada al inicio de cada mes.
8) Se brindara apoyo al “Instituto de Previsión Social del Profesional del Derecho” para la organización de la Maratón, para los hijos de los abogados que han perdido a sus padres por causas violentas.
9) El periodo máximo para la presentación de gastos médicos es de seis meses, contados a partir de la fecha en que el gasto fue incurrido, siempre que la póliza se encuentre vigente y no tenga primas pendientes de pago. 
Una vez cancelada la póliza y/o por la baja de un asegurado en la póliza por cualquier causa, el periodo máximo para la presentación de reclamos elegibles será de 30 días contados a 
partir de la fecha en que la póliza colectiva es cancelada y/o el asegurado es dado de baja por cualquier causa, siempre y cuando:
a. Los gastos hayan sido incurridos durante la vigencia de la póliza o previa a la cancelación de la misma.

b. No exceda los 6 meses contados a partir de la fecha en que se incurrió en los gastos. 

c. Las primas hayan sido pagadas en su totalidad.

10) La compañía tendrá  acceso electrónico a los archivos que mantiene el instituto y que permitan conocer el estatus de la calidad del afiliado (jubilado, pensionado, activo) así como la información que indique si el afiliado se encuentra al día o en  mora en los pagos de la colegiatura, lo que permitirá el control mensual de los asegurados que se encuentran activos en la póliza y por ende permitir o no al goce y disfrute de los beneficios de la mismas. 

11) La compañía se compromete asignar a un empleado para la atención y servicio de los agremiados, quien estará brindando atención los días de lunes a viernes de 8:00 de la mañana a 4:00 de la tarde en las instalaciones del Colegio de Abogados. 

12) Se otorga continuidad de cobertura para los gastos elegibles que presenten los asegurados que inicien con la cobertura y  para aquellos que hayan cubierto los periodos de espera en la compañía anterior; los nuevos ingresos o los que no estaban cubiertos en la compañía anterior, deberán cubrir el periodo de espera establecido para enfermedades graves y/o condiciones preexistentes, de acuerdo al análisis efectuado por la compañía de seguros.

13) Cobertura de Seguro para Dependientes (Opcional), la Compañía podrá incluir o dará inicio a la cobertura para familiares dependientes, siempre que se pague la prima de forma individual y que se cumpla con el número mínimo de asegurados, sin embargo el valor de la prima estará sujeto o podrá variar dependiendo del número de agremiados que suscriban con la cobertura de dependientes. 
14) Coordinación de Beneficios, de confirmar que el Asegurado al momento de iniciar la cobertura de esta póliza, goza de beneficios de plan médico con otra(s) compañía(s), este plan le deberá cubrir en su totalidad los gastos elegibles por servicios médicos prestados conforme a lo estipulado en el Cuadro de Beneficios de esa póliza, presentando los gastos primeramente en la compañía donde se encuentra como titular de la póliza, y en la póliza del Colegio de Abogados se pagará los beneficios reducidos como pagador secundario. Cuando en este plan es el pagador secundario, la coordinación de Beneficios se aplicara bajo las siguientes reglas:
a. En el caso del Deducible y el Coaseguro se pagara por el Colegio de Abogados aplicando el porcentaje de reembolso que establece conforme a lo estipulado en el cuadro de Beneficios de la póliza según el diagnóstico y cobertura.

b. Los gastos no cubiertos y los excesos tales como Cuarto y Alimento, Honorarios Médicos, Alquiler de Equipo u otros no estarán sujetos a Coordinación de Beneficios.

Si un asegurado bajo esta póliza, está cubierto también bajo otro plan emitido por MAPFRE, e incurre en gastos elegibles en ambas pólizas, se aplica las reglas mencionadas en los párrafos anteriores.
15) Las primas calculadas en esta oferta están basadas en los datos proporcionados por el Instituto de Previsión Social del Profesional del Derecho en cuanto a número de asegurados y número de fallecidos, y siniestralidad reportada por la Compañía anterior, entendiéndose que todos los agremiados están activos y que representan el número mínimo con que iniciaría la póliza.  Quedando facultada la compañía a realizar revisiones Trimestrales de Condiciones y Tarifas cuando la siniestralidad supere el 90%, esto con el fin de garantizar el equilibrio técnico en la póliza.

16) Toda solicitud de modificación a la póliza deberá ser solicitada a la compañía por escrito y deberá quedar constancia de la recepción de este documento.
17) Errores u Omisiones: Los movimientos de los agremiados (inclusiones, exclusiones) deberán reportarse inmediatamente a la compañía para que surtan efecto ; sin embargo se establece un periodo máximo  de 30 días para que el contratante haga los reportes respectivos, si durante este periodo ocurre el siniestro y el  movimiento no ha sido reportado a la compañía, el contratante  deberá demostrar que por un error u omisión no intencional  de su parte no se hizo el correspondiente reporte, debiendo en este caso demostrar mediante pruebas fehacientes que dicho movimiento procedía para su registro, fuera de este periodo de 30 días la compañía no asumirá ningún riesgo en cuanto a siniestros o devoluciones de primas se refiere. 
18) La cobertura de cualquier asegurado terminará automáticamente a partir de las 12:00 horas meridiano del día en que se cumpla una o varias de las siguientes condiciones:
i. La fecha en la póliza Colectiva es cancelada. 
ii. Al terminar la relación del agremiado con el Colegio de Abogados. 
iii. Al agotarse su Máximo Vitalicio.
iv. Por fallecimiento del asegurado.

v. Por mora en el colegio de abogados.

vi. Por omisiones, declaraciones inexactas o declaraciones falsas debidamente comprobadas encontradas en la presentación de un reclamo como en la declaración de una solicitud de seguro

vii. Por haber cumplido la edad máxima de aseguramiento. 

19) Los gastos derivados de tratamientos médicos en los cuales se utilice tecnología avanzada de reciente implementación, se cubrirán siempre que se determine su validez científica y que hayan sido aprobados por la FDA, la Secretaría de Salud de Honduras y por médicos autorizados por el Colegio Médico de Honduras para la aplicación de los mismos. Tales tratamientos serán reconocidos conforme al costo promedio de mercado de los tratamientos convencionales que fueren dejados de utilizar, por la implementación de tratamientos de tecnología avanzada.
VI. DEFINICIONES

Continuidad de Cobertura:

Se refiere a que La Compañía se obliga a mantener la cobertura de las enfermedades y condiciones elegibles y que sean preexistentes, iniciadas o diagnosticadas antes de la contratación de la póliza, en tal caso la compañía pagara los gastos elegibles de las personas que ya cubrieron su periodo de espera y que por lo tanto no será necesario que los asegurados inicien como nuevos en la póliza.

Máximo vitalicio:

Es la cantidad máxima que representa el límite máximo de responsabilidad de la compañía por cada Asegurado, y que se reembolsará por una o más Enfermedades o Accidentes cubiertos, mientras goce de cobertura en la póliza, una vez agotada la suma máxima, la compañía procederá a dar de baja al asegurado.
Esta suma máxima irá disminuyendo automáticamente en la cantidad o cantidades que se hayan pagado por las distintas reclamaciones, ya sea que haya habido o no alguna interrupción en la continuidad del seguro o haya estado cubierto alguna vez como afiliado y otra como familiar dependiente

Residencia:

Para gozar de los beneficios de este contrato los asegurados y familiares dependientes deberán de residir en cualquier lugar dentro del territorio de la Republica de Honduras, debiendo notificar a la Compañía por escrito en aquellos casos que se ausenten del país por más de 30 días. 

Condiciones Preexistentes:
Toda enfermedad, lesión accidental o condición  de la cual tenga o no conocimiento el asegurado o familiar dependiente, y que antes de la fecha de iniciación de la cobertura fueron advertidas, consultadas, diagnosticadas o tratadas por un médico o no pudieron pasar desapercibidos dada la evolución natural de la enfermedad, síntomas o sus signos. (Si el asegurado tiene conocimiento de estas enfermedades deberá reportarlas a la compañía).

Se consideran también condiciones pre-existentes las causas, complicaciones, secuelas o efectos tardíos de tal enfermedad o lesión, aunque éstos sólo se manifiesten después de la celebración del contrato.
Dichas condiciones serán rechazadas cuando la compañía de seguros, basada en cualquiera de los medios de prueba generalmente aceptados por la Ley (documento público o privado, testimonio, opinión médica, criterio médico-académico, o informe pericial, u otro de naturaleza análoga), tenga indicios de que en el asegurado se había manifestado, o tenía conocimiento de tal condición, enfermedad o síntoma con anterioridad a la fecha efectiva de la póliza. Esta condición aplica tenga o no conocimiento el asegurado, haya o no manifestación previa de síntomas.
Para efectos de esta Póliza se consideran condiciones preexistentes las siguientes enfermedades y/o tratamientos: amigdalotomía, adenoidectomía, Asma, EPOC, Enfisema, Bronquitis Crónica, Prolapso Padecimientos Genital Urinario, Incontinencia urinaria , Enfermedades ácido pépticas, Enfermedades Renales Crónicas, Litiasis o cólicos biliares y renales, Colecistitis aguda o crónica, Hemorroides, Circuncisiones a causa de infección comprobada, artroscopias y resonancia nuclear magnética, Tumores, cateterismo cardíaco. 
Otras enfermedades con periodo de espera de 12 meses: Hernia Abdominal, Inguinal, Discal o Lumbar, Diafragmática y otras, Padecimientos Articulares, Incluye Artritis de cualquier Etiología. 
Los gastos médicos incurridos por los tratamientos y enfermedades descritos en el párrafo anterior; considerados condiciones preexistentes, no tendrán cobertura durante los primeros 12 meses de vigencia de esta Póliza o del ingreso del asegurado a la misma, pasado el periodo antes descrito los gastos médicos serán cubiertos siempre que tales condiciones preexistentes hayan sido declaradas por el asegurado en su solicitud de ingreso y aceptadas por la compañía.

Enfermedades Graves:

Entendiéndose como Enfermedad Grave: El conjunto de enfermedades que se caracterizan por el alto riesgo en el que ponen la vida y la integridad de la salud de una persona y que además involucran elevados costos de atención y tratamiento así como un requerimiento elevado de especialización médica. 
Para efectos de esta Póliza se consideraran enfermedades graves las siguientes: 

· Enfermedades Cerebro vasculares incluyendo accidentes cerebro vascular y los procedimientos neuroquirúrgicos respectivos para su tratamiento.

· Enfermedades Cardiovasculares que incluye: Hipertensión Arterial, infarto agudo al miocardio, cardiopatías y demás enfermedades que requieran de: Cateterismo cardiaco, angioplastias y demás procedimientos de cirugía cardiaca.

· Cáncer y neoplasia de cualquier tipo, que incluye los procedimientos quirúrgicos respectivos para su tratamiento y los tratamientos ambulatorios mayores como quimioterapia y radioterapia (solo con bomba de cobalto).
· Enfermedades Renales Crónicas incluyendo los procedimientos quirúrgicos respectivos y tratamientos ambulatorios mayores como la diálisis peritoneal y la hemodiálisis.
· Enfermedades Metabólicas o Endocrinológicas como Diabetes, Dislipidemias, Tiroides o de cualquier otra glándula endocrina.

· Enfermedades Inmunológicas: SIDA.

Los gastos médicos incurridos por los tratamientos de enfermedades graves, no tendrán cobertura durante los primeros 24 meses de vigencia de esta Póliza o del ingreso del asegurado a la misma, pasado el periodo antes descrito los gastos médicos serán cubiertos siempre que tales enfermedades graves hayan sido declaradas por el asegurado en su solicitud de ingreso y aceptadas por la compañía.
VII. ANEXOS
PROCEDIMIENTO PARA REEMBOLSO DE GASTOS MÉDICOS DIRECTOS:

Por Gastos Médicos Ambulatorios:
Al momento de presentar sus reclamos por gastos médicos, debe recordar lo siguiente:

· Presentar El Formulario de Reclamación de Gastos Médicos debidamente lleno por el Médico tratante y por el titular de la póliza.

· Adjuntar recibos originales firmados y sellados por el médico tratante.

· Adjuntar recetas originales.
· Adjuntar facturas originales con sello de cancelado (sean estas por compra de medicamentos o por realización de exámenes de laboratorio).

Por Gastos Médicos Hospitalarios:
· Presentar Formulario de Reclamación de Gastos Médicos debidamente lleno por el médico tratante y por el titular de la póliza.

· Adjuntar recibos originales firmados y sellados por el médico tratante.

· Adjuntar recetas originales.

· Adjuntar facturas originales con sello de cancelado (sean estas por compra de medicamentos o por realización de exámenes de laboratorio).

· Resultados de radiografías, ultrasonidos, tomografías, exámenes de laboratorio y de cualquier otro examen de diagnóstico y seguimiento.

· Copia del expediente clínico o historia médica del asegurado.
· Informes médicos.
· Resultado del protocolo médico.

· Expresamente se conviene que el Contratante y el Asegurado o sus dependientes, renuncian al secreto de sus expedientes médicos, las cuales podrán ser exigidas y conocidas por la compañía.
· Pre autorización emitida por la Compañía, en caso de tratamientos programados y/o de alto costo. (ver procedimientos de pre autorización de tratamientos programados seguidamente descrito)

Procedimiento de Pre Autorización de Tratamientos Programados y/o Electivos En Honduras, Para Posterior Presentación de Reclamos Médicos Directos:

Es requisito indispensable y obligatorio la pre autorización para el manejo intrahospitalario quirúrgico o no quirúrgico programado o electivo, maternidad y los exámenes especiales indicados por un médico colegiado dentro del alcance de su licencia y especialidad, con un costo mayor o igual a L. 3,000.00.

La pre autorización deberá ser solicitada por el asegurado a la compañía al menos con cinco días hábiles antes del tratamiento, procedimiento o fecha de alumbramiento, adjuntando la documentación seguidamente descrita:

· Carné de seguro médico  de MAPFRE Honduras vigente o el carnet de seguro de la compañía anterior, más su carnet de afiliación al Colegio de Abogados 

· Formulario médico de la compañía debidamente completamente lleno, firmado y sellado por el o los médicos tratantes.

· Resultado de los exámenes de diagnóstico que sustentan el diagnóstico, si fueron realizados.
· Historia y/o expedientes clínicos, así como cualquier otra información requerida por la compañía.
En los casos no pre autorizados, la compañía se reserva el derecho a incrementar el coaseguro hasta en un 20% adicional al coaseguro establecido en esta póliza, aplicable a gastos elegibles incurridos dentro de Honduras, siempre aplicando los valores de deducible, gastos en exceso y sujetos a los costos razonables y acostumbrados para esa hospitalización o procedimiento.

Procedimiento de Pre Autorización de Tratamientos Programados y/o Electivos Fuera de Honduras, Para Posterior Presentación de Reclamos Médicos Directos:

Los gastos médicos incurridos fuera de Honduras se reembolsaran cuando el asegurado haya sido remitido por el Médico de cabecera; para recibir tratamientos en el exterior por no poderse llevar a cabo dentro del país.

La pre autorización deberá ser solicitada por el asegurado a la compañía al menos con cinco días hábiles antes del tratamiento y/o procedimiento, adjuntando la documentación seguidamente descrita:

· Carné de seguro médico  de MAPFRE Honduras vigente o el carnet de seguro de la compañía anterior, más su carnet de afiliación al Colegio de Abogados 
· Formulario médico de la compañía debidamente completamente lleno, firmado y sellado por el o los médicos tratantes.

· Resultado de los exámenes de diagnóstico que sustentan el diagnóstico, si fueron realizados.

· Historia y/o expedientes clínicos, así como cualquier otra información requerida por la compañía.
En caso de realizarse el tratamiento sin la debida autorización, el gasto médico se considerará improcedente, y de ser declarado procedente por La Compañía; el porcentaje de reembolso será del 50%, después de aplicar el deducible y coaseguro correspondiente.
Las emergencias fuera de Honduras deberán de ser notificadas a la Compañía dentro las primeras 48 horas de internamiento en un hospital en el extranjero.

Información Importante Para Procedimiento de Pre Autorización de Tratamientos Programados y/o Electivos; dentro y fuera de Honduras:
· De requerir información adicional, la misma será solicitada en el plazo de los 5 días que tiene la compañía para el análisis de la pre-autorización; una vez que la misma sea recibida se procederá con el trámite normal.

· El asegurado deberá pre autorizar todos los procedimientos, cirugías y tratamientos, independientemente sea realizado en un centro médico de la Red de MAPFRE / HONDURAS o fuera de la Red.

· Las Pre-autorizaciones otorgadas, tendrán un periodo de vigencia de 20 días contados a partir de la fecha en que es extendida.

· Cualquier tratamiento adicional o complicaciones generadas del procedimiento o cirugía autorizada, deberán ser notificados inmediatamente a la compañía utilizando el “formulario de solicitud de extensión de Hospitalización”.

· Todo pre autorización de procedimientos, Cirugías, tratamientos y emergencias estarán apegados a las condiciones de la póliza.
· En caso de maternidad, se sugiere pre autorizar al menos 20 días previos al parto, para evitar inconvenientes en caso de que el mismo se adelante o se atrase. 
· Para cualquier procedimiento programado o electivo, la compañía se reserva el derecho de solicitar una segunda y/o  tercera opinión médica. Si la pre autorización es denegada y el 
· asegurado decide someterse a dicho procedimiento, el mismo se reembolsará al 50% de los gastos elegibles bajo la póliza.
· En procedimientos quirúrgicos programables o electivos en los cuales se cambie el diagnóstico inicial o se agregue otro diagnostico a la historia clínica, es requisito gestionar una nueva pre autorización. En los casos en que la compañía lo estime necesario, podrá confirmar dicho diagnostico mediante investigación médica.

· Las fisioterapias para el tratamiento de accidentes ocurridos durante la vigencia de la póliza, deberán ser pre certificadas antes de ser realizadas.

· La atención de pre autorizaciones médicas quedarán suspendidos automáticamente, cuando la póliza presente primas pendientes de pago, con una mora mayor a treinta días.

Datos Importantes a Considerar en Reclamos Médicos Directos:
· Es necesario presentar un formulario de reclamación por cada diagnóstico o enfermedad.

· El médico deberá proporcionar en forma clara el nombre del paciente que atendió y el diagnóstico.

· Es de suma importancia que el formulario de reclamación sea totalmente completado en cada una de sus secciones.
· Las recetas, recibos de consulta médicas, órdenes de laboratorio y Rayos X deben indicar el nombre completo del paciente.
· Las facturas por compra de medicamentos deben estar respaldadas por una receta médica firmada y sellada por el médico tratante. Favor verificar que las facturas lleven el sello de “Pagado” de la farmacia.
· Las facturas y las recetas médicas deben ser las originales. Cuando un medicamento es controlado se aceptará la presentación de fotocopia de la receta o en su defecto el farmacéutico deberá firmar y sellar la factura indicando que la receta fue retenida.

· Cuando presente exámenes de laboratorio o Rayos X, es necesario que adjunte orden médica, así como copia de los resultados de los exámenes practicados e informes radiológicos respectivamente.

· Cuando se presente un recibo por varias consultas médicas, es necesario se especifique las fechas de atención y el número de visitas.
· La atención de pago de reclamos de reembolso directo quedarán suspendidos automáticamente, cuando la póliza presente primas pendientes de pago, con una mora mayor a treinta días.

· No se reembolsarán facturas al crédito a menos que se acompañen de un recibo de cancelación, ni facturas que presenten alteraciones numéricas o en los medicamentos.

· Cuando presente recibos por fisioterapias especificar las fechas en que fueron practicadas y el número de ellas, acompañadas por la orden médica firmada y sellada por el médico.

· En caso de fracturas dentales adjuntar las radiografías pre y post operatorias así como el Formulario de reclamación de gastos médicos debidamente completado.

· De presentarse gastos por extracción de terceras molares impactadas se requiere la presentación de las radiografías panorámicas pre y post quirúrgicas, para el reembolso de los mismos.
· Para el reembolso de gastos por diagnóstico de osteoporosis se requiere la presentación de densitometría ósea así como el informe radiológico respectivo.

PROCEDIMIENTOS PARA SOLICITAR SERVICIOS EN NUESTRA RED DE PROVEEDORES:
Atenciones En Salas de Emergencia

· Presentar carné de seguro médico  de MAPFRE Honduras vigente o el carnet de seguro de la compañía anterior, más su carnet de afiliación al Colegio de Abogados 
· Cuentas menores a L. 1,500.00 las cancela en su totalidad.
· Cubrir el deducible de L. 3,000.00 (aplica únicamente al primer gasto médico elegible vía red).
· Cancelar el copago correspondiente, de acuerdo al proveedor utilizado.
Podrán hacer uso de la de la red de proveedores que MAPFRE Honduras ha puesto a disposición de los asegurados, las atenciones brindadas en la sala de emergencia  que sean a consecuencia de las condiciones seguidamente descritas:
1. Mordedura de animales
2. Accidente Cerebro Vascular
3. Dolor Precordial (primeras 12 horas)
4. Dolor Abdominal Agudo
5. Fiebre alta continua en menores de 6 años  
6. Pérdida de conocimiento u obnubilación  
7. Cólico Biliar  
8. Esguinces  
9. Quemaduras  
10. Fracturas  
11. Luxaciones  
12. Heridas cortantes, corto punzantes, contusas y por arma de fuego  
13. Hemorragias
14. Intoxicación Aguda  
15. Cólico Nefroureteral  
16. Trombosis  
17. Convulsiones  
18. Reacción Alérgica Aguda  
19. Retención Aguda de Orina 
20. Cuerpo extraño en ojos, nariz, garganta y oídos  
21. Infarto del Miocardio  
22. Deshidratación moderada-severa por vomito y/o diarrea  
23. Episodios neurológicos agudos (Neuralgias periféricas agudas)  
24. Estados de choque de cualquier orden  
25. Angina de Pecho
26. Coma
27. Síndrome vertiginoso.
28. Crisis Asmática.  
29. Politraumatismos.
30. Insuficiencia Respiratoria Severa
Servicios de Hospitalización:
· Presentar carné de seguro médico  de MAPFRE Honduras vigente o el carnet de seguro de la compañía anterior, más su carnet de afiliación al Colegio de Abogados 

· Cubrir el deducible de L. 3,000.00 (aplica únicamente al primer gasto médico elegible vía red).
· Cancelar el copago correspondiente, de acuerdo al proveedor utilizado.
· Pre autorización emitida por la Compañía, en caso de tratamientos programados y/o de alto costo. (ver procedimientos de pre autorización de tratamientos programados seguidamente descrito)

Procedimiento de Pre Autorización de Tratamientos Programados y/o Electivos En Nuestra Red de Proveedores:
Es requisito indispensable y obligatorio la pre autorización para el manejo intrahospitalario quirúrgico o no quirúrgico programado o electivo, maternidad y los exámenes especiales indicados por un médico colegiado dentro del alcance de su licencia y especialidad, con un costo mayor o igual a L. 3,000.00, dentro de la red de proveedores de la compañía.
La pre autorización deberá ser solicitada por el asegurado a la compañía al menos con cinco días hábiles antes del tratamiento, procedimiento o fecha de alumbramiento, adjuntando la documentación e información seguidamente descrita:

· Carné de seguro médico  de MAPFRE Honduras vigente o el carnet de seguro de la compañía anterior, más su carnet de afiliación al Colegio de Abogados 

· Formulario médico de la compañía debidamente completamente lleno, firmado y sellado por el o los médicos tratantes.

· Resultado de los exámenes de diagnóstico que sustentan el diagnóstico, si fueron realizados.
· Historia y/o expedientes clínicos, así como cualquier otra información requerida por la compañía.
· Indicar el centro de atención médica de la red de proveedores de la compañía, donde se realizará el tratamiento.
En los casos no pre autorizados, el asegurado no podrá hacer uso de la red de proveedores de la compañía, debiendo cancelar el total de los gastos y someterlos a reembolso directos en las oficinas de la compañía, los cuales serán analizados y pagados conforme el procedimiento para reembolso de gastos médicos antes descrito, pudiendo incrementar el coaseguro hasta en un 20% adicional al coaseguro establecido en esta póliza, aplicable a gastos elegibles incurridos, siempre aplicando los valores de deducible, gastos en exceso y sujetos a los costos razonables y acostumbrados para esa hospitalización o procedimiento.

Información Importante Para Procedimiento de Pre Autorización de Tratamientos Programados y/o Electivos dentro de la red de proveedores:
· De requerir información adicional, la misma será solicitada en el plazo de los 5 días que tiene la compañía para el análisis de la pre-autorización; una vez que la misma sea recibida se procederá con el trámite normal.

· El asegurado deberá pre autorizar todos los procedimientos, cirugías y tratamientos, independientemente sea realizado en un centro médico de la Red de MAPFRE / HONDURAS.
· Las Pre-autorizaciones otorgadas, tendrán un periodo de vigencia de 20 días contados a partir de la fecha en que es extendida.
· Cualquier tratamiento adicional o complicaciones generadas del procedimiento o cirugía autorizada, deberán ser notificados inmediatamente a la compañía utilizando el “formulario de solicitud de extensión de Hospitalización”.

· Toda pre autorización de procedimientos, Cirugías, tratamientos y emergencias estarán apegados a las condiciones de la póliza.
· En caso de maternidad, se sugiere pre autorizar al menos 20 días previos al parto, para evitar inconvenientes en caso de que el mismo se adelante o se atrase. 
· Para cualquier procedimiento programado o electivo, la compañía se reserva el derecho de solicitar una segunda y/o  tercera opinión médica. Si la pre autorización es denegada y el asegurado decide someterse a dicho procedimiento, el mismo se reembolsará al 50% de los gastos elegibles bajo la póliza.
· En procedimientos quirúrgicos programables o electivos en los cuales se cambie el diagnóstico inicial o se agregue otro diagnostico a la historia clínica, es requisito gestionar una nueva pre autorización. En los casos en que la compañía lo estime necesario, podrá confirmar dicho diagnostico mediante investigación médica.

· Las fisioterapias para el tratamiento de accidentes ocurridos durante la vigencia de la póliza, deberán ser pre certificadas antes de ser realizadas.

· La atención de pre autorizaciones médicas y cualquier cobertura de esta póliza dentro de la red de proveedores, quedarán suspendidos automáticamente, cuando la póliza presente primas pendientes de pago, con una mora mayor a treinta días.

Servicios En Farmacias:

· Presentar carné de seguro médico  de MAPFRE Honduras vigente o el carnet de seguro de la compañía anterior, más su carnet de afiliación al Colegio de Abogados 

· Presentar la orden médica a nombre del paciente o asegurado con firma del médico tratante, sello médico y diagnóstico (s).

· El suministro de medicamentos que deben ser obligatoriamente pre-autorizados por medio de la red de farmacias es la siguiente:

a. Todo medicamento de uso continuo y permanente

b. Todo medicamento indicado para tratamiento mayor a 30 días

c. Compra de medicamentos con un monto igual o superior a L.3,000.00 por asegurado, indistintamente si la compra se realizó en una o varias farmacias de la red, por uno o varios 
diagnósticos acumulados en un periodo de 30 días, la siguiente compra requerirá pre-autorización.
· Cubrir el deducible de L. 3,000.00 (aplica únicamente al primer gasto médico elegible vía red).
· Los medicamentos deben estar relacionados con el o los diagnósticos.

· Cancelar el copago correspondiente.

Productos Excluidos en Red de Farmacias:
1. Alimentación especial (leches)                       

2. Anti asténicos

3. Anticonceptivos

4. Antidepresivos, ansiolíticos, fatiga y stress

5. Control de peso

6. Equipos Médicos (nebulizadores,   toma de presión, glucómetro, cintas para medir glucosa, etc.) 

7. Estimulantes o disminuyentes del apetito

8. Hormonas (reemplazo hormonal, reguladores de ciclo menstrual)                                                         

9. Impotencia sexual o disfunción eréctil 

10. Inductores del sueño

11. Irrigadores cerebrales, por ejemplo: Cinaricina, Vastarel, Norgeron, etc. 

12. Materiales descartables (jeringas, algodón, torundas, steri strip, etc.) 

13. Medicamentos para tratamientos de Acné 
14. Medicamentos prescritos por odontólogos o dentistas 

15. Productos dermatológicos de uso externo  (tópicos de uso cosmético)               

16. Productos para la caída del cabello 
17. Protectores solares 

18. Pruebas rápidas de embarazos (caseras) 

19. Psicoestimulantes                                                    

20. Suplementos alimenticios (Vitaminas, Ácido Fólico, Calcio, Antioxidantes, etc.) 

21. Tratamientos para Osteopenia y Osteoporosis 

22. Todo producto que no cumpla con la definición de medicamento (cosméticos, pañales, revistas higiene personal, etc.) 

23. Vacunas

24. Medicamentos o tratamientos naturales.

Servicios de Laboratorio, Rayos X e Imágenes Especiales:
· Presentar carné de seguro médico  de MAPFRE Honduras vigente o el carnet de seguro de la compañía anterior, más su carnet de afiliación al Colegio de Abogados 

· Presentar la orden médica con firma del médico tratante, sello médico y diagnóstico (s).

· Cuentas menores a L. 1,000.00, el asegurado cancelará en total de la factura y la someterá a reembolso directo a la compañía conforme el procedimiento indicado para ello.

· Cubrir el deducible de L. 3,000.00 (aplica únicamente al primer gasto médico elegible vía red).
· Los exámenes deben estar relacionados con el o los diagnósticos.
· Cancelar el copago correspondiente.

Los exámenes abajo descritos y aquellos cuyo costo individual sea igual o mayor a Lps.3, 000.00 deben tener pre autorización de la Aseguradora para su cobertura: 

1. Arteriografía Cerebrales

2. Tomografía Axial Computarizada 

3. Exámenes de Imágenes de Resonancia Magnética 

4. Monitoreo Holter 24 horas 

5. Pruebas Endoscópicas

6. Pruebas de Esfuerzo Cardiológico 

7. Densitometría Ósea 

8. Eco Doppler ix. 

9. Cintigrama Tiroideo

VIII. ARBITRAJE
Cualquier controversia o conflicto entre las partes relacionado directa o indirectamente con este Contrato, ya sea de su naturaleza, interpretación, cumplimiento, ejecución o terminación del mismo, se resolverá mediante el procedimiento y arbitraje, de conformidad con el Reglamento del Centro de Conciliación y Arbitraje de la Cámara de Comercio e Industria de Tegucigalpa.
IX. El presente contrato de seguro se dará por terminado de manera anticipada en los casos en que el Asegurado, el Contratante y/o Beneficiario sea condenado mediante sentencia firme por algún Tribunal Nacional o de Otra Jurisdicción por los delitos de Narcotráfico, Lavado de Dinero, Financiamiento del Terrorismo, Financiación de la proliferación de Armas de Destrucción Masiva, o de cualquier otro delito de crimen o delincuencia organizada conocidos como tales por Tratados o Convenios Internacionales de los cuales Honduras sea suscriptor; o que el beneficiario o contratante del seguro se encuentren incluidos en las listas de entidades u organizaciones que identifiquen a personas como partícipes, colaboradores, facilitadores de crimen organizado como ser la lista OFAC (Office Foreing Assets Control) y la lista de los Designados por la ONU, entre otras.

Este Endoso se adecuará en lo pertinente a los procedimientos especiales que podrían derivarse de la Ley especial Contra Lavado de Activos, Ley sobre el Uso Indebido y Tráfico Ilícito de Drogas y Sustancias Psicotrópicas, ley Contra el Financiamiento del Terrorismo, Ley sobre Privación Definitiva del Dominio de Bienes de Origen Ilícito y sus respectivos Reglamentos, en lo relativo al manejo, custodia de pago de primas y de siniestros sobre los bienes asegurados de personas involucradas en ese tipo de actos; sin perjuicio de que La Aseguradora deberá de informar a las autoridades competentes cuando aplicare esta cláusula para la terminación anticipada del contrato

EN TESTIMONIO DE LO CUAL, la compañía emite las presentes Condiciones Particulares en la ciudad de Tegucigalpa, M.D.C  a los 28 días del mes Mayo del 2017. 

FIRMA AUTORIZADA
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