Un buen seguro...

Que funciona en el largo plazo,

PLAN es un buen seguro

FAMILIA
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SEGURO DE VIDA

e Al
# 8

PLAN 1

Seguro de Vida Q.50,000.00 |

Muerte, Desmembracion y Pérdida de la Vista
Accidental (MYDA) Q.50,000.00

Seguro Funerario Titular Q.15,000.00 ‘
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Las 24 horas contamos con el servicio de orientacion

/
O R | E NTAC | O N médica telefénica a través del PBX 1797 opcion 2. Nuestro

médico asesor podra orientarlos en consultas basicas o

24/7 coordinacién de una visita domiciliar, y de ser necesario el
traslado a un centro asistencial u hospital.

Todas nuestras polizas tienen acceso al APP de RobleRed que convierte a su celular en un carnet electrénico, mejorando su experiencia.

Y..... Telemedicina.
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https://roblered.mediprocesos.com/login
https://telemedicina.mibluemedical.com/

COBERTURASY LIMITES VITALICIOS POR ASEGURADO

PLAN 1 PLAN 2 PLAN 3 PLAN 4

Reduccidn del Maximo Médico Vitalicio al
cumplimiento de los 65 y 80 afios No Aplica Reduccion No Aplica Reduccion

DEDUCIBLE ANO CALENDARIO (Por Asegurado)

Dentro de Centroamérica 1,200.00 1,200.00 1,200.00 1,200.00

Fuera de Centroamérica (Independiente  del
Deducible C A_ Aplica uno por cada asegurado) 1,200.00 1,200.00 1,200.00 1,200.00

REEMBOLSO APLICADO A GASTOS
INCURRIDOS

Dentro de Centroamérica
Fuera de Centroamérica Dentro de la Red

Fuera de Centroamérica Fuera de la Red
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COBERTURA DE CUARTOS Y ALIMENTQOS

BENEFICIO DIARIO POR CUARTO Y ALIMENTO
Dentro de Centroamérica 1,100.00 1,300.00 1,100.00 1,300.00
Fuera de Centroamérica 80% 80% 80% 80%

BENEFICIO DIARIO POR CUARTO INTENSIVO
(Sin Limite de dias)

Dentro de Centroamérica 2.,000.00 2,200.00 2,000.00 2,200.00
Fuera de Centroamérica 80% 80% 80% 80%

LIMITE DE COASEGURO (Desembolso Maximo Afio
Calendario)

Dentro de Centroameérica Q 75,000.00 Q 75,000.00 Q 75,000.00 Q 75,000.00
Fuera de Centroamérica $ 25,000.00 $ 25,000.00 $ 25,000.00 $ 25,000.00
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COBERTURA Consulta externa co-paco a.70.00sin deducible

Una red de mas de 900 médicos
Y en Blue Medical su copago por consulta es de Q.40.00 Sin deducible.

Si le recetan medicamentos o examenes a raiz de la consulta no necesitara llenar deducible, solo el copago.

Agende su cita desde la aca
4 gendar Cita

Libre eleccidn de farmacias, cobertura por re-embolso, después de cubrir deducible,

al 80% del monto de la factura sin impuestos. (12% de IVA y 3% de timbres)

BYNST\
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https://bynsa.mibluemedical.com/

COBERTURA AMBULATORIA FARMACIAS

CO-PAGO Q.100.00 + 20% en FarmaValue CO-PAGO Q.50.00 + 20%

b
/

5»‘ )

Compra directa de medicamentos con red abierta.
Para utilizar debe haber cubierto el deducible por persona.
GALENO, BATRES Y FAYCO
Y en Blue Medical si va a consulta puede comprar sus medicamentos autorizados sin cubrir deducible.

Recuerda que puedes realizar tu cita desde el link

BYNST\
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https://bynsa.mibluemedical.com/

COBERTURA EN
Centros de

° V4 °
Diagnostico
10% en Blue Medial + Q.200.00 Copago,
15% en La Paz + Q. 250.00 Copago

20% en el resto de la Red + Q.250.00 de copago
. en todos.

168 Centros de Diagndstico donde comodamente puede realizarse examenes de laboratorio, rayos X, tomografias de senos paranasales, sin pre-
autorizacion después de 12 meses de cobertura. Para utilizar el servicio se debe cubrir el deducible.

* NOTA: Algunos exdmenes requieren ser pre-autorizados.

procedimientos (gastro endoscopias, colonoscopias, resonancias magnéticas y medicamentos con fines
oncolégicos), el proveedor podrd en sus oficinas cobrar el 100% del deducible que tiene la pdliza. Si el asegurado ya tenia cubierto un

porcentaje del deducible nos debe de solicitar el reintegro por medio de una carta ya que no es posible cobrar deducibles parciales.
BYN&IM\

CORREDORES DE SEGUROS




Otras
coberturas

Libre eleccién de
Centros de Diagndstico,
cobertura por reembolso,
después de cubrir
deducible, al 80% del
monto de la factura sin
impuestos.

(12% de IVA 'y 3% de timbres)

Psiquiatria, maximo afio calendario (Reembolso al
50%)

Limite de Sida o el saldo que posea al momento
que la enfermedad sea diagnosticada, lo que sea Q 325,000.00 Q 550,000.00 Q 325,000.00
menor

Ayuda de Sepelio Para Dependientes

Continuidad de Cobertura para Dependientes al 1 Afio
Deceso del Titular -

Q 550,000.00

Q 10,000.00 Q 10,000.00 Q 10,000.00 Q 10,000.00

Trasplante de Organos (inicamente Receptor) Q 2,000,000.00 Q 3,000,000.00 Q 2,000,000.00

Ambulancia Aérea Dentro vy Fuera de
Centroamérica $ 25,000.00 $ 35,000.00 $ 25,000.00

Q 3,000,000.00

80%

$ 35,000.00

Terceras molares impactadas como cirugia dentro ) )
- = Incluida Incluida
del plan médico or, no como dental ©

Asistenc Incluida m Incluida

Primera Hospitalizacion al 100% durante el primer No aplica No aplica No aplica
afio de vigencia 0 - o aplic Ca

Chequeo co Preventivo por asegurado

(Limite Afio Calendario | No aplica deducible | No Q. 1,000.00 Q. 1,000.00 Q. 1,000.00
aplica Coaseguro)

Atencién Nutricional para Enfermedades Cronicas . s .
(Limite Afio Calendario) Q. 1.500.00 Q. 1.500.00 Q. 1,500.00
; Q. 1,
-_,‘

Tratamiento para Incontinencia Urinara

Tratamiento para Disfuncién Eréctil (Titular o No aplica No aplica No aplic
conyuge) - - -

Medicina Alternativa (Limite Afio Calendario) Q. 1,000.00 Q. 1,000.00 Q. 1,000.00

Q
ia Respiratoria Natural (Haloterapia | Limite 2. 1.000.00 Q. 1000.00 Q. 100000
Calendario) - S A Rt S Q. 1,000
2

Repatriacion de Restos Mortales

Q 25,000.00 Q 25,000.00
I R R R

Del mes 13 en adelante

Madres Solteras a partir del 13 mes

Q. 1,000.00
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COBERTURA DE AMBULANCIA

Servicio de ambulancia terrestre hasta el Km. 30 del perimetro de la ciudad coordinado con cabina, sin deducible y sin
copago para todos los asegurados. (2 Servicios al afio por nucleo familiar).

Cobertura de ambulancia aérea incluida hasta el limite establecido.

BYNST\
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Chequeo Médico
Examenes cubiertoé en este beneficio.

* No aplica deducible

LY
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Maternidad

De 0 a 12 meses inclusive Mo Cubierto Mo Cubierto MNo Cubierto Mo Cubierto

C.C.Ol h:
Del mes 13 en adelante 0.l hasta

Madres Solteras a bartir del 13 mes 0 |. hasta C.C.Ol hasta C.C.0O.l hasta C.C.O.l hasta
P = e 1. 25,000.00 Q. 35,000.00 . 25,000.00 1. 35,000.00

Fuera de Centroamérica Q. 25,000.00 Q. 35,000.00 Q. 25,000.00 Q. 35,000.00
Atencion al Recien Nacido Q. 5,000.00 Q. 5,000.00 Q. 5,000.00 Q. 5,000.00

Tamizaje para Recien Nacido (No aplica Q. 1,500.00 Q. 1,500.00 Q. 1,500.00 Q. 1,500.00
deducible)

Circuncision del Recién Macido Q. 1,000.00 Q. 1,000.00 Q. 1,000.00 Q. 1,000.00
Control de Nifio Sano hasta los 6 afios de edad Q. 5,000.00 Q. 6,000.00 Q. 5,000.00 Q. 6,000.00

Complicaciones del Recién Nacido dentro y fuera

del hospital hasta los 14 dias de nacido, por o ; ~ AR .
Enfemedad contraida, por Condiciones Q. 150,000.00 2. 150,000.00 Q. 150,000.00 Q. 150,000.00

Congénitas anormales o Parto Prematuro

Acompafiante para nifios menores de 18 afos Q 300.00 Q 300.00 Q 300.00 Q 300.00
Periodo de Preexistencias 365 dias 365 dias 365 dias

Libre eleccién de Centros de Diagndstico, cobertura por re-embolso, después de cubrir deducible, al 80%
del monto de la factura sin impuestos. (12% de IVA'y 3% de timbres)
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Plan dental
Opcional

PLAN DENTAL PLAN3y4

Maximo por afio calendario Q. 6,000.00
Deducible Afio Calendario Q. 250.00

Fase | y Il: Tratamiento Preventivo y Restaurativo
Fase lll: Servicios Restaurativos Mayores
Fase IV: Ortodoncia No Incluido

Asequrados de nuevo ingreso, aplica periodo de Preexistencias de 90 dias

Libre eleccion de Centros de Diagndstico, cobertura por reembolso, después de cubrir deducible, al
80% del monto de la factura sin impuestos. (12% de IVA y 3% de timbres)
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COBERTURA EN HOSPITALIZACION

debe cubrir el deducible

Hospital El Pilar y La Paz zona 14. (en hospitalizacién aplica deducible)

EMERr FNCY Habitacion PRIVADA 15% de coaseguro + Copago Q.500.00
b — g

la Paz zona 14 y Hospital El Pilar o Tipo B

Copago Q.500.00 Unicamente y no aplica deducible.

78 Hospitales de la Red con pago directo en Guatemalay cobertura en:
Tipo A - Habitacién semiprivada 20% + Q. 500.00 de copago.
Tipo A - Habitacion privada 30% + Q1,500.00 de copago
20% + Q.1,000.00 no aplica deducible.

Herrera Llerandi no se recomienda para este plan el copago es 35% en privada y 30% en
semiprivada, mas copagos.
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COBERTURA EN HOSPITALIZACION

debe cubrir el deducible

Hospitales Sermesa — La Paz (Novicentro, Ciudad Vieja, Cedros, Eskala y Occidente)

Emergencias —No aplica Deducible- Copago Q.500.00

De 1 a 3 Dias (ELEGIBILIDAD y TERMINO DE COBE.. Coaseguro 15% + Copago Q500.00

De 4 a 7 Dias Coaseguro 15% + Copago Q1,200.00
Coaseguro 15% + Copago Q1,800.00

HOSPITALES TIPO B Y DEPARTAMENTALES:
Habitacién privada 15% + Q. 200.00

En Tipo B- Q. 500.00 de copago y no aplica deducible.

En Tipo B- Q. 350.00 de copago y no aplica deducible.

i

LA

CORREDORES DE SEGUROS




SIN PLAN DENTAL

CON PLAN DENTAL

18 A 30 ANOS

Titular Sin Dependientes

Q367.00

0416.00

Q414.00

0463.00

Titular y Un Dependiente

0pBE8.00

Q787.00

Q782.00

0881.00

Titular y Dos o mas Dependientes

01,009.00

Q1,157.00

Q1,151.00

Q1,299.00

31 A 35 ANOS

Titular Sin Dependientes

Q478.00

Q546,00

Q525.00

0593.00

Titular y Un Dependiente

Q910.00

Q1,046.00

Q1,004.00

Q1,140.00

Titular y Dos o mas Dependientes

01,342.00

Q1,546.00

Q1,483.00

Q1,687.00

TARIFAS MENSUALES
VIGENTES

36 A 40 ANOS

51 A 60 ANOS

Titular Sin Dependientes

0534.00

2596.00

Q581.00

0643.00

Titular y Un Dependiente

01,280.00

Q1,330.00

Q1,374.00

Q1,424.00

Titular Sin Dependientes

Q1,267.00

1,353.00

Q1,314.00 Q1,400.00

Titular y Dos o mas Dependientes

01,466.00

Q1,589.00

Q1,607.00

Q1,730.00

Titular y Un Dependiente

Q2,354.00

02,465.00

02,448.00 02,555.00

41 A 50 ANOS

Titular y Dos o mas Dependientes

03,445.00

Q3,761.00

Q3,586.00 Q3,902.00

Titular Sin Dependientes

0853.00

Q941,00

Q3900.00

61 A 64 ANOS

Titular y Un Dependiente

01,661.00

Q1,836.00

Q1,756.00

Titular Sin Dependientes

Q1,291.00

Q1,600.00

Q1,438.00 1,647.00

Titular y Dos o mas Dependientes

* VIGENTES HASTA JULIO 2024

02,308.00

Q2,553.00

02,449.00

Titular y Un Dependiente

Q2,725.00

Q3,143.00

Q2,819.00 Q3,238.00

Titular y Dos o mas Dependientes

Q3,761.00

04,132.00

Q3,202.00 4,273.00

65 A 80 ANOS

Titular Sin Dependientes

Q1,775.00

Q1,960.00

Q1,822.00 Q2,007.00

Titular y Un Dependiente

Q3,442.00

03,812.00

Q3,536.00 Q3,906.00

Titular y Dos o mas Dependientes

Q5,109.00

Q5,664.00

Q5,250.00 Q5,805.00

* INCLUYEN GASTOS DE EMISION E IVA.
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ELEGIBILIDAD y TERMINO DE COBERTURA

Completar su solicitud en todos los casos, con prima inicial pagada. |VE personal o juridico y el Cuestionario Adicional.

Todo asegurado de 50 aiflos o mas, debera realizarse un examen médico coordinado por BYNSA.
Solicitantes mujeres mayores de 40 afios deberan adjuntar informe ginecolégico y/o Papanicolaou.

Edad para ingresar del Titular y conyuge entre 18 a 69 afos, finalizando a los 99 ainos o agotar el MV.

Para hijos dependientes desde 14 dias de nacido, hasta 23 afios, finalizando a los 25 afios o agotar el MV. Pero la aseguradora les da de baja en la

BYNST\

renovacion, de forma contractual, NO hay AVISO el asegurado debe estar atento a ello.
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