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Gastos funerarios por fallecimiento

., de titular $1,000
Indemnizacion en caso de

fallecimiento por cualquier
causa

Anticipo por enfermedad 02 BENEFICIOS o5 Beneficio de doble
; : .
grave (50%) SEGURO DE VIDA Indemmg?g;ggnﬂoali muerte

Gastos funerarios por fallecimiento
de dependientes 50% del valor
asignado al titular, Maximo
$500.00

Invalidez Total y Permanente




Beneficios seguro gastos medicos

Destinada a cubrir

Péliza Curativa enfermedades vy/o
accidentes cubierto

+)

Gastos Médicos
hospitalarios Suma asegurada
razonables y maximo vitalicio

@W\/

Para empleados ysu
grupo familiar




4

CUADRO DE BENEFICIOS

SUMA ASEGURADA $25,000

BENEFICIOS LIMITE

Limite Territorial Centroamérica

$175.00 porasegurado
maximo 3 porfamilia

Deducible
Cuarto vy alimento diario $50.00

Porcentaje de reembolso
gastos ambulatorios 70/30

Gastos hospitalarios en RED
con precertificacion 70/30

Gastos en Red Con deducible

Gastos fuera de Red Con deducible, via reembolso al60/40




BENEFICIOS QUE MANTENMOS

9,

©

W O

Maternidad con cuadro (10 mesesde espera parala
concepcion)

Parto normal: $800.00

Cesarea: $1,200.00

Aborto espontaneo: $500.00

Beneficio para condiciones congénitas anormales y parto
premature, complicaciones del recién nacido hasta por un
maximo vitalicio de $5,000 como limite tinico combinado

por vigencia

Consulta externa fuera de RED RPN, se cubrird hasta por un
maximo de $35.00

Extraccion quirargica de las molares impactadas, semi-
impactadas o erupcionadas, incluyendo examenes, rayos X v
medicamentos, $100.00 por pieza. Aplica coaseguro

Tratamientos de alergias en general, incluyendo pruebas
cutaneas y vacunas

Beneficio de gastos por atencion al recién
nacido en maternidades cubiertas hastapor $150.00




Principales Clausulas Especiales

Consultas dentro de red copago de $15 las primeras 12
consultas, luego son a reembolso. APLICA DEDUCIBLE

Tratamientos de epilepsia hasta el 100% de la suma asegurada
Para asegurados titulares de mas de 40 afos, cobertura de
examen antigeno prostatico por vigencia, sin aplicacion de
deducible ni coaseguro hasta $40.00 por control

Hernias de cualquier tipo, luego del primer aio de ingreso

Histerectomias y prostatectomias sin limite de edad

Cobertura para menopausia y andropausia hasta $200.00 por afio
poliza

Correccion de vicios de refraccion visual a partir de 5 dioptrias hasta
$1,000.00

Enfermedad psiquiatrica o psicolégica, trastornos de conducta,
lenguaje y aprendizaje 20 consultas y hasta $40.00 por consulta/
terapia. (Maximo $1,000 por vigencia)

Citologia y mamografia de control $60.00 incluyendo consulta, sin
deducible ni participacion




Indicaciones para tramite de reclamos fuera

CONSULTA MEDICA

Completa el Formulario,
firma, sella y detalla
el diagnostico(s).

de red/reembolso

RECETA

(firmada y sellada
por el médico)

FARMACIA

Solicitar factura consumidor
final (duplicado Cliente),
a nombre del Asegurado, sin
alteraciones, manchones o
enmendaduras.

PRUEBAS DELABORATORIO
ORDEN MEDICA

(firmada y sellada
por el médico)
Solicitar factura consumidor
final (duplicado Cliente),
a nombre del Asegurado, sin
alteraciones, manchones o
enmendaduras.

$9$

Seguros Atlantida,
abonard de los primeros
gastos $175.00 (por
asegurado) al
DEDUCIBLE y reembolsara
el 60% delexcedente.




Consulta ambulatoria s

Para consultas ambulatorias en clinica, el asegurado debera
presentarse con el carnet.

Al concluir la consulta médica el asegurado debera cancelarel
valor detallado siempre con medicos de Red

Médico General $15.00
Especialista o Sub-Especialista $15.00

MAXIMO ANUAL: 12 CONSULTAS, LUEGO A
REMBOLSO




[ Dr. One — Doctor Virtual

S

Conoce nuestro nuevo serviclo
gratulto en donde podras:

Realzar consultas virtuales con
medicos penerales las 24 horas
las 7 dias de la semana Saguros x
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—
L:i Recibir receta de medicamentos
&
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I‘%T@ m |""‘|| mathec_nanl s Asistencia Médica Virtual Inmediata

Ingresa al siguiente ink con tu nomero de D4

Atlantida
Doctoro. E. s

Sequros de Perioras
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Medicamentos en farmacia s

e (ancela unicamente el 30% del total del gasto al presentar su
carné de red vy la receta original en farmacias La Buena, Brasil,
Camila y San Nicolas.

» \/alidez de recetas 10 dias a partir de la fecha de emision.

e Medicamentos de uso continuo, recetas validas por 180 dias,
se despachara medicamento con copia vy en el ultimo
despacho se entregara la original a la Farmacia de Red. Aplica una
comision de $0.75 ctvs. por tramite.

e Restricciones a considerar (para nuevas adiciones verificar el
periodo de espera, en el caso de un Diagnostico pre-
existente).
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Examenes de laboratorio y RX sfje

Se debe presentar al Laboratorio y/o a la Unidad de RX con el
carné de identificacién y la orden respectiva.

Asegurado cancelara unicamente el 30% del total de los gastos.




Examenes especiales preautorizados s

e Resonancias Magnéticas

e Tomografias

e Endoscopias

e (olonoscopias

e Pruebas cardiacas (ecocardiogramas)

e Biopsias

» Ultrasonografias por control pre natal

e Exdmenes con costo de $100.00 o mas

e etc

El dia del procedimiento debera presentar su carné de

identificacion y la autorizacién (impresa) de hospitalizacién de
RPN.

Estos examenes tienen una participacion del 30%; previa
autorizacion.




Atencion de emergencias s '

Seran cubiertos los gastos por atenciones medicas en sala de
emergencias siempre que sean necesarios por accidenteo
enfermedad cubierta que no puede ser tratado como consulta
externa. Crédito se activa con cuentas arriba de $250 ddlares.

No se cubriran como emergencia los medicamentos que se
compren en el hospital o receten al Asegurado y/o

dependientes para continuar su tratamiento ambulatorio, en
exceso de los que fueron administrados dentro del hospital.




Hospitalizaciones s '

e El dia del procedimiento deberda presentar su carné de
identificacion vy la autorizacion (impresa) de hospitalizacion de
RPN. Al momento del alta solo cancelaran el 30% de los gastos
cubiertos

e Al momento del alta, cancelara en su totalidad los gastos no
cubiertos. (cama extra, llamadas telefonicas, comida extra,
sabanas o almohadas adicionales, toallas o panales
desechables, productos no relacionados o no considerados
medicamentos: ej. Fibras, suplementos, yogurt)




Forma general de uso y reclamo

l‘ A!lé ntida Reclamo N°.
- Vida FORMULARIO DE RECLAMO DE GASTOS MEDICOS Fecha:
»EQUIrDS ¢ S0N&s

EXCLUSIVO PARA EL MEDICO TRATANTE

Confimmo en mi condicion de Medico, haber asistido al padente:

Para agilizar &l tramite de su reclamo. conteste comectamente las siguientes preguntas, adjuntando facturas de medicamentos. gastos incurmidos en
médicos v hospitales. Este formulario debera presentarse al Contratante de la pdliza v al Médico tratante para que se completen en la parte que les
COmesponde

EXCLUSIVO PARA EL ASEGURADO

Asegurado Poliza Cert.
Paciente Reclamante: Parentesca: Edad
Causa de la reclamacion: Enfermedad Accidente:
51 el reclamo es por explique el Padecimiento:

#Cudndo se presemtaron los primeros sintomas?:

#Cudndo comenzd el

Médicos gue consultd cuando se presentaron los primeros sintomas

Fecha de primera consulta:

iEstuvo i anteriormente por esta dolencia? SI MO EnCaso afirmativo, indique nombre del hospital o dinica:

i el reclamo es por accidente, jCuando ocurmic?

i Lugar donde ocurrid?
#COmo ocumic?
DETALLE DE GASTOS EFECTUADOS
1 Facturaz - Reclbos N° de Factura Gaztos Pagados

Honorarios Médicos Us$
Exdmenes de L i us$
Radi us$
Anestesia us$
Cuenta de Hospital o Clinica us$
Factura de Medicamentos (con receta) uss
Dtros Gastos (amplie) us§

Total de Gastos uss

Edad: Afios:

Diagnostico:

Desaipcionde la enfermedad o accidente:

Sepln su opinion. jen qué fecha comenzd la cauda basica de Iz enfermedad?

#Cual seria el tiempo de evoludon?

¢Ha sido tratado por la misma causa ar 1te? S| MO en caso afirmativo indicar Medico y fechas del evento:
Medico Fecha Tel.
Medico Fecha Tel.
Medico Fecha Tel

#Estuvo hospitalizade a causa de esta misma enfermedad / accidente? 51 NO  En caso afimativo, amplie:

Nombre de Hospital

Fecha de Ingreso Fecha de Egreso
Numero de dias gue asistic al paciente en el hospital Primera visita:
Fecha de dftima visita: ¢Cuantas veces atendio al paciente en &l hospital?

#En qué consistio el tratamiento? (Detalle medicamentos, analisis, Rx, stc)

iSepractico cirugia? S| N0 Sisurespuesta es afirmativa, indicar en que consistia:

Declaro que la informacian anterior es verdadera y comecta. Autorizo a Atlantida Vida, 5 A Seguros de Personas, para que verifique dicha informacion
en las instituciones y personas comespondientes, a quienes autorizo revelar a la Aseguradors, cualguier solicitud de informacion de que tuviesen
conocimiento en retacion con la salud o accidente sufrido por mi persona o por los miembros de mi familia asegurados en la poliza, incuyendo copias
exactas de archivos, examenes de laboratorio, Rayos X pertenecientes a este redamo.

Fima del Asegurado Lugar y Fecha

EXCLUSIVO PARA EL CONTRATANTE
Nomibre del Coniratante: | Pdliza N°
Nombre del Empleado
Nombre del dependiente reclamante:

Nombre Firma Representante Sello Lugar vy Fecha

5i la causa fue por accidente, explique: ;Cuando ocurrio? Hora:
fLugar donde ocumia?
#C6mo ocumia?
Observaciones.
Nombre del Madico Firma y Sello N [WPM. Lugar y Fecha

USO EXCLUSIVO DE LA COMPARIA ASEGURADORA

Resolucion:

Procede Reclamacién 51 NO

Si la Reclamacién no procede, indicar el motivo v el monto USS

F. Director Medico
Datalle da Liquidacién
Total gastos presentados:  USS
(- ) Gastos no cubiertos: uss
Sub - total: uss,
(- ) Deducible: Uss,
(-)Coaseguro (___%)  USS
(+) IVA: uss Firma Autorizado
Total a Pagar: Uss.




Contactos directos

ATLANTIDA VIDA

Comercial:
Kevin Herndndez
khernandez@seatlan.sv
Cel: 7859-492°2

Autorizaciones y Reclamos:
Abigail Perez

Cel. 7920-2127

atlantidareclamos@seatlan.sv

MEDIPROCESOS -RPN

Autorizaciones y Reclamos: Teléfono
con Whatsapp 2526-6800
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