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MERCADO OBJETIVO

tt

Hombrey Mujeres
entre 18 y 40 afios

Hombres y Mujeres Nucleos familiares

Edad productiva En planificacidon Familiar




ELEGIBILIDAD

@) &

Titulary conyuge - A partir 10mo dia de nacido Titular y conyuge Hijos dependientes
de 18 a69afnos  -Desde primer dia de nacido Finalizaalos 99 anos.  finaliza al cumplimiento de
(maternidad cubierta). 26 anos. (Renovacion)




Requisitos de Contratacion:

Completar y firmar la solicitud.

©

Residir en Guatemala.

‘ _ L % \ Copia DPI de todo mayor de
‘ Adjuntar Cotizacion, | Edad

©

\ para traslado (otra compaiiia):
’ » Caratula de poliza donde tengamos vigencia incial
de cada asegurado en poliza

e Cuadro de beneficios
e Siniestralidad
 Ultima factura pagada




Nuestro Planes

—

No hay reduccién a
ninguna edad de MMV

}

. 0. 3,000,000

(g) Rablelled



Nuestro Planes

—

No hay reduccion a
ninguna edad de MMV

@ 0.3.500,000

Excluyendoa Belicey
Panama

@ Hoble!l=d



rSEGURO DE VIDA gﬂnblemed
>eguro de Al e Continuidad
VIDA sepelio .
(titular) (dependientes) Familiar
Plan |
Gold 0.200,000 0. 25,000 cob:rrgaraesin

pago de primas

PlanByC 0.150,000 0.20,000 por fallecimiento

0 incapacidad de
titular y/o
conyuge

Plan A
C.Xf‘ Pluys 0.150,000 0.15,000



Deducibles

—

GUATEMALA
Y C.A.

FUERA DE
C.A.

$2,500
$2,000
$1,500
$ 1,000

N/A

(®) Aabierire.



ite de Coaseguro

rLim

GUATEMALA
Y C.A.

Q.40,000
Q.40,000

Q.40,000

Q.40,000
Q.40,000

FUERA DE
C.A.

$25,000
$30,000

$30,000

$30,000

(®) Aabierire.
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BENEFICIOS 0 MESES 30 DIAS 3 MESES 12 MESES

Plan dental v
Control Nino Sano v
Covid

Indemnizacion por Cancer

Maternidad

Chequeo Médico Preventivo

Padecimientos Preexistentes



PRINCIPALES
COBERTURAS




Polizas nuevas durante el primer ano de vigencia,
se cubrira el 100% de la primer hospitalizaciéon a
consecuencia de un padecimiento agudo elegible.

No aplica en traslados de plan, maternidad y/o dependientes
incluidos posterior a la vigencia inicial.




GOLD

En Guatemala

Fuera de Guatemala Q. 35,000

Inclusion recién nacido

Complicaciones RN

Cond. Congénitas

Circuncisionreciénnacido Q. 1,500

Control de nifno sano Q. 7,000

B

C.C.O.P.

Q. 25,000

'&* )‘ Aoble! =

_ C.A. PLUS

N/A

DESDE PRIMER DIA DE NACIDO

Q. 500,000

Q. 500,000

Q. 4,500

N/A

Q. 200,000

Q. 200,000

Q. 3,500



Atencion Nutricional Q. 2,000
(afo calendario)

Haloterapia Q. 1,500
(afo calendario) ’
Atencion Psicologica Q. 2,000

(ano calendario)

Inc?ntmel.\f:la U|:|nafr|a 50%
Disfuncion Eréctil

APLICA POR REEMBOLSO CONVENCIONAL

./(' ) ) 4
(*) Boble! e

_ C.A. PLUS

N/A
N/A

N/A

N/A



(@) Roble!lle=:d

COBERTURA GOLD B

Ao Calendario - 50% Q. 10,000

C.A. PLUS

Cubre consultas y medicamentos relacionado a trastornos
mentales, psiquiatricos, desordenes nerviosos no diagnosticados

mas que a traves de observacion. La atencion debe suministrarse
por un medico.

APLICA POR REEMBOLSO CONVENCIONAL



COBERTURA Q. 10,000 Q. 5,000 N/A

Cubre consultas y tratamientos de medicina homeopatica,
acupuntura y quiropraxia por padecimientos elegibles. La atencién
debe suministrarse por un Médico.

APLICA POR REEMBOLSO CONVENCIONAL
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COBERTURA Q. 1,600 Q. 1,100 Q. 1,100 Q. 1,100 Q. 800

Este beneficio cubre una serie de examenes que de forma integral evaluan los factores de

riesgo mas frecuentes, desde el punto de vista de historia familiar y habitos de vida,
contemplando y/o diferentes patologias

* Periodo de espera de 12 meses consecutivos

» Beneficio por pago directo a través de Tecnodiagnosis y La Paz (zona 14 y Occidente)
[0 Paquete de examenes de acuerdo a la edad y genero

No aplica deducible ni coaseguro, por pago directo debera cubrir Q.250.00 de
Copago




(*) Roble! !l ed

C.A. PLUS

COBERTURA Q. 30,000

Este beneficio aplica a casos nuevos de diagnostico de cancer de mama a
partir del 01 de Agosto de 2021 y cubrira el tratamiento de la primer cirugia
reconstructiva meédicamente necesaria, para restaurar la apariencia o

funcion.

Este beneficio es aplicable una sola vez hasta el limite para ambas mamas,
indicado en el cuadro de beneficios vigente.
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COBERTURA 80% $. 25,000 N/A N/A

Cubre el traslado a consecuencia de una emergencia cubierta, cuando
requiera atencion hospitalaria y la localidad donde se encuentra no
cuenta con los recursos medicos hospitalarios para su atencion.

APLICA POR REEMBOLSO CONVENCIONAL



[~ INDEMNIZACION (®) Aobter...

POR CANCER
Asegurado Q. 25,000
Titinar
costo
Opcion a contratar Q.100,000 0 Q.200,000 .00
suma adicional Titular y/o Cényuge
Doble Indemnizacién Cancer Femenino - Masculino
Perfodo de 3 Meses

espera
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PLAN DENTAL
(OPCIONAL)
GOLD B _ C.A. PLUS
COBERTURA Q. 8,000
FASE |y Il 80%
FASE i 50%
g Q. 2,000 (anual)

a 500/0
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PRODUCTO SIN EXCLUSION DE PANDEMIA

EMERGENCIAS Y HOSPITALIZACIONES
 Hospitales de RobleRed
« En venta nueva y poélizas ya vigentes, asegurados que no
cuenten con esquema completo de vacunacion contra Covid-19
su cobertura sera:
[1 Coaseguro 50%
[0 No aplica Limite de Coaseguro
[0 Copago de acuerdo a producto contratado y proveedor
seleccionado.

Esta condicién aplica para mayores de 18 anos.
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PRUEBAS DE DIAGNOSTICO POR PROTOCOLO HOSPITALARIO

 Se puede solicitar cobertura por Pago Directo o Reembolso
Convencional
[0 No procede para este fin prueba de Panel Respiratorio

COMPLICACIONES ASOCIADAS A VACUNAS

 Pueden acudir a cualquier hospital de RobleRed



| x HAoble

— COBERTURA DE LA PARTICIPACION QUE
} Deducible EL ASEGURADO REALIZA, POR GASTOS
MEDICOS ELEGIBLES EN OTRA POLIZA
DE SIMILARES CONDICIONES Y
COBERTURAS (POLIZA COLECTIVA O
GASTOS MEDICOS MAYORES)

Coaseguro

LOS EXCESOS POR HONORARIOS
Copago MEDICOS O GASTOS NO ELEGIBLES NO
TIENEN COBERTURA BAJO ESTE
BENEFICIO




USO DE POLIZA




[ CABINA DE EMERGENCIA (®) At

@)

Consulta médica telefonica.

% Visitas médicas domiciliares.

m Servicios de ambulancia.

Ilimitado, gratuito, sin copagos! J |y




I GASTOS AMBULATORIOS (#) Aabtern..

_—

s

Laboratorios y
Radiologia
Q. 250.00 * 20%

Medicamentos
Q. 250.00 + 20%

Consulta
Q. 60.00



Copago y Coaseguro segun plan
contratado y proveedor

LA PAZ Z.14 EL PILAR
Emergencia Q.500 Emergencia Q.500
+20% +20%
Hospitalizacion planes Hospitalizacion planes
ABC Q.500 + 20% ABC Q.500 + 20%
Gold 20% Gold 20%
CA Q. 1,000 + 25% CA Q. 1,000 + 25%

* | Aoble

HOSPITALES TIPO

ABC

HERRERA
LLERANDI

COPAGOS POR DIA

COASEGURO POR
HABITACION SEMIPRIVADA
HABITACION PRIVADA
(PLANES C.A. POR
REEMBOLSO)



Iniciar sesion ’

Bienvenido
Para entrar a
No. de camé
502660851
Fecha de nacimiento
0170172000
Ingresar

Formularios

Cupanes

HBenencios

Mi Perfil

Titular

Dependientes

Nombre

CORREDOR ROBLE

Fecha de nacimiento
01/01/2000

Nimero de camé

502-660851

Mombre de la empresa

PRUEBAS ROBLE RED

Estado del asegurado



HAohble Red

CORREDCR ROBLE -

Proveedores %

= ]
2l E
-}
AUlOMnzaciones

|
&/

L8

nr

Medico

Formulanos

Laboratorio
Cupones

Benehncias

(%0
Y |

Ani |

Farmacia

Centro de Diagnostico

Centro Radiolégico



CORREDOR ROBLE ~

Consulta de Autorizaciones

Fecha de inicio Fecha de fin

241022022 241022022 Generar

Proveedoies v

No hay autorizaciones.

Autorizaciones

Formukarios

Cupones

Beneficios
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ETS
Para completar el proceso Por favor ingrese el cédigo de
Hoble Red de registro, debe completar verificacion para iniciar sesién

la informacién adicional

E1ge tu pass Ingrese su correo
I | Guatemala s

+(502) Ingresesu no.de celular

Ingrese su A
Numero de identificacion...

TERMINOS Y
dd/mm/aaaa CONDICIONES DEUSO Y
PRIVACIDAD

Recordar datos ®

La entidad MEDIPROCESOS, S.A, opera
aplicacion denominada

S.A. Al acceder y utilizar la presente
mm@mpamnrmx




Disponible en
‘ App Store

| Boble Bed

@H*M

Mis Beneficios Pan r xTes v ¢ Como utilizarlo?
Conoce los principales e . | reLaen & e
beneficy coberturas que

bene tu ponzs

Autorizaciones

Verifica el estado de tus

MIxumo Médico Q3,500,000.00
Vitahcio
CItudes de autornzacion

SEGURO DE VIDA (ASEGURADO TITULAR)

P

roveedores ki

Accede a la basqueda de Vida (Sin Anexos)

proveedores medicos de tu

poliza
Anticipo del Seguro de Q25,000.00
Vida

.
Renovaciones

Consulta los beneficios y

DEDUCIBLE (Aho Calendario) O 25000

CODernuras de ty sequre . ¥e T i Snes § ML i T s

Guatemala y
Centroamnica

Telemedicina
Accede a videoconsuitas
Fuers de Us$1,000.00

CON MEJICOS especialistas 3
Centroaménca




r@ Roble Red

DISPONIBLE EN ‘ # Disponible en

1) App Store

* Google Play

@ chrome

~ SEGURO DE
(’) g{g%%ﬁ GASTOS MEDICOS
Y GMCO-GENERICO
Titular
502-660851 CLIENTE GENERICO
Fecha nacimiento 01/01/2000
* l;f.‘éﬁente identificacion con este carné "nb'e ” e d



