
SEGURO DE VIDA Y GASTOS MEDICOS
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COLEGIO DE INGENIEROS 
QUIMICOS DE GUATEMALA



SEGURO DE VIDA

• La suma asegurada para cada persona será igual a
Q.5,000.00

• La cobertura termina a los 80 años.

• El seguro de vida es pagadero por cualquier clase de
fallecimiento incluyendo el suicidio después de dos años de
cobertura.



PRINCIPALES COBERTURAS Y LIMITES DEL 
SEGURO MEDICO
Beneficios 2017-2018

Máximo Vitalicio Q. 2,000,000.00

Reducción a los 65 años Q. 1,000,000.00

Máximo por Sida Q. 220,000.00

Cobertura máxima anual por asegurado (año 
póliza)

Q.150,000.00

Edad de Terminación del titular y cónyuge 80 años

Deducible año calendario dentro de Centroamérica Q.1,000.00

Reembolsos 80%

Límite diario de cuarto y alimentos Q.1,000.00

Cuarto intensivo 80%



PRINCIPALES COBERTURAS Y LIMITES DEL 
SEGURO MEDICO

Beneficios 2017-2018

Psiquiatría interna (al año) Q. 1,200.00

Psiquiatría externa (al año) Q. 1,500.00

Ambulancia terrestre 80%

Ambulancia aérea (límite por evento) Q.85,000.00

Ayuda de sepelio por la muerte de uno o más 
dependientes

Q.10,000.00

Los medicamentos únicamente tienen cobertura 
por medio de reclamo convencional

80%



CÓMO UTILIZAR SU PLAN MEDICO

Para utilizar el plan médico existen dos sistemas:

• Sistema Convencional:Este sistema aplica cuando usted hace uso de
proveedores que no están afiliados a nuestra red de pago directo. Los gastos
están sujetos al descuento de deducible (una vez al año por miembro de la
familia), coaseguro (20.00%) y timbres fiscales (3.00%). La compañía de
seguros pagará los gastos razonables y acostumbrados.

• Red de Proveedores Negociados - RPN:Para poder utilizar este sistema
todos los proveedores deben estar afiliados. No se cubre deducible ni
timbres fiscales y usualmente el asegurado únicamente cancela una parte de
la cuenta y RPN se encargará de pagar el resto de la cuenta directamente a
los proveedores.



COMO PRESENTAR UN RECLAMO
En primer lugar hay que completar un Formulario de Reclamación
que llenará tanto usted como su médico y el colegio.
Además del Formulario de Reclamación, usted deberá presentar todas
las facturas originales de médicos, farmacias, laboratorios y
hospitales.
Las facturas de laboratorios y rayos X deben acompañarse de la orden
del médico indicando a quién le ordenaron los exámenes (se aceptan
fotocopias). Asimismo, deberá adjuntar copia de los resultados de los
exámenes.
En cuanto a la factura de medicinas, debe de ser acompañada por la
receta del médico indicando a quién se le receta, por cuanto tiempo y
que cantidades de medicinas se recetaron.
Las facturas deben ser emitidas a nombre del Asegurado Titular.
Deberá presentar su reclamo por medio del colegio.



LA SOLUCION A SUS NECESIDADES DE 

SALUD

RED DE PROVEEDORES NEGOCIADOS



Red de Proveedores Negociados (RPN)
CARNET DE IDENTIFICACION

A los usuarios se les envía su
carnet de Identificación.

En caso tenga dependientes,
se le envían dos.



Red de Proveedores Negociados (RPN)
CONSULTA EXTERNA

Pasos:
Presenta su carnet de identificación.
El médico verifica la vigencia por el

Sistema de Consulta Electrónica de
RPN y usted deberá firmar un
formulario que proporciona el doctor,
pagando únicamenteQ. 70.00 por la
consulta.

Consultas en CAMPIQ.40.00
El asegurado sin familia tiene

derecho a 4 consultas al año y con
familia 8.



Red de Proveedores Negociados (RPN)
LABORATORIO Y RAYOS X

Con la orden extendida por el  médico de RPN usted acude a un 
laboratorio o centro de diagnóstico afiliado y:

Pasos:
Presenta su carnet de identificación.
El médico verifica la vigencia.
Paga únicamente el25% del valor de los

exámenes.
En CAMPI paga10%



Red de Proveedores Negociados (RPN)

Examen Especial de Diagnóstico

Si se trata de procedimientos especiales de
diagnóstico tales como:

Tomografías, Ultrasonidos, Resonancias 
Magnéticas, Endoscopías, Densitometría 
ósea,  Centellogramas, Ecocardiograma, 
Electromiograma, Aparato Holter, 
fisioterapias y todos los  procedimientos 
realizados en clínica.

La orden deberá enviarse a
autorizacionesrpn@tecniseguros.com para ser
autorizada y luego podrá hacerse estos
exámenes pagando el30% del total de la
cuenta.



Red de Proveedores Negociados (RPN)

HOSPITALIZACION PROGRAMADA



Pasos a seguir

Tramitar conRPN por lo menos con 3 días de anticipación la
solicitud de hospitalización completada por el médico tratante.

Presentar el formulario de autorización deRPN al ingresar al
hospital conjuntamente con el carnet de identificación.

El hospital verificará la vigencia por elSistema de Consulta
Electrónica de RPN.

El usuario no tendrá que hacer ningún depósito al ingreso y al
ser dado de alta sólo tendrá que cancelar el copago
correspondiente.



Red de Proveedores Negociados (RPN)
HOSPITALIZACION POR 

EMERGENCIA
Pasos a seguir:

Ingresar por emergencia al hospital afiliado a
RPN.

Presentar el carnet de identificación y el
hospital se encargará de hacer todos los trámite
respectivos.

Si el usuario entra al hospital inconsciente,
algún familiar deberá avisar dentro de 24 horas
que el mismo tiene el beneficio de RPN.

El usuario al ser dado de alta sólo tendrá que
cancelar el copago correspondiente.



Red de Proveedores Negociados (RPN)
COPAGOS POR HOSPITALIZACIÓN

PROGRAMADA/EMERGENCIA

HOSPITAL
TIPO DE CO-PAGO

HABITACION 
PRIVADA

HABITACION 
SEMI-PRIVADA

Herrera Llerandi 35% 35%

De las Americas 35% 35%

Centro Médico 35% 35%

El Pilar 35% 35%

Esperanza 35% 35%

Hospitales Básicos



Red de Proveedores Negociados (RPN)
COPAGOS POR HOSPITALIZACIÓN

PROGRAMADA/EMERGENCIA

Hospitales del Plan Económico

Hospitales de la Paz (Eskala, Cedros de Líbano,
Ciudad Vieja y Novicentro)30%

Hospitales económicos20%

Hospitales económicos departamentales10%



Red de Proveedores Negociados (RPN)
EMERGENCIA SIN HOSPITALIZACION

Si el tratamiento hospitalario fuera en la
emergencia del hospital pero no
necesitara quedarse hospitalizado, usted
pagará:

Sistema EconómicoQ. 700.00
DepartamentalesQ. 500.00
CampiQ. 150.00
Sistema BásicoQ. 800.00
La PazQ.800.00

El resto de la cuenta la pagaremos
nosotros directamente al hospital.



Red de Proveedores Negociados (RPN)
HOSPITALES PLAN BÁSICO

Hospitales del Plan Básico:

Universitario Esperanza (Zona 10)
Las Américas (Zona 14)
Nuestra Señora del Pilar (Z. 15)
Centro Médico (Zona 10)
Herrera Llerandi (Zona 10)
Ambulatorio Multimedica (zona 15)



Red de Proveedores Negociados (RPN)
HOSPITALES PLAN ECONÓMICO

La Paz Cedros de Líbano (Zona 1)
La Paz Novicentro (Zona 11)
La Paz Ciudad Vieja (Zona 10)
La Paz Eskala Roosevelth
Hermano Pedro (Zona 11)
Jordán (Zona 6)
Yarden (Zona 7)
Intevisa
Visualiza



Es un programa creado para que el asegurado tenga acceso a
consultas médicas y exámenes de laboratorio en un mismo
lugar, con servicios accesibles, de calidad, seguridad y con
copagos especiales.

El programa funciona por medio de citas.

EL CENTRO DE ATENCIÓN MÉDICA 
PRIMARIA INTEGRAL

CAMPI



CAMPI LAS AMERICAS (Blue Medical)
Avenida Las Américas 17-78 zona 13
- Consultas y exámenes previa cita.
- Urgencias médicas

CAMPI MAJADAS (Blue Medical)
Diagonal 12, 24-55 zona 11, Interior
- Consultas, exámenes previa cita.
- Urgencias médicas.

CAMPI LAS BRISAS (Global Medic)
6ª. Avenida 7-39 zona 10
- Consultas y exámenes previa cita.
- NO atiende urgencias médicas

CAMPI PORTALES (Blue Medical)
Interior C.C. Portales zona 17
- Consultas, exámenes previa cita.
- Urgencias médicas.





Asistencia Médica: 2285-5050
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EXCLUSIONES MAS RELEVANTES
1. Lesión causada a sí mismo, estando o no el asegurado en uso de sus
facultades mentales, siempre que, en el primer caso dicha lesión sea
voluntariamente causada.

2. Lesión o enfermedad que resulte a consecuencia de insurrección o de guerra,
declarada o no, o de participación voluntaria en motines, huelgas o conmociones
civiles.

3. Cargos por transporte del paciente o del miembro de la familia que lo
acompañe, así como los viáticos de tal acompañante, exceptocargos por
servicios de ambulancia terrestre a un hospital local.

4. Reembolso de gastos médicos, hospitalarios o quirúrgicos prestados al
asegurado en virtud de cualquier ley de seguro social u otro programa
patrocinado por el gobierno.

5. Cualquier tratamiento al cual el individuo asegurado tenga derecho sin pago o
en el cual los gastos se reembolsan por cualquier otro plan colectivo de seguros
para el cual el patrono hace contribuciones.



6. Cirugía o tratamiento cosmético a menos que sea necesitado por lesión accidental
que ocurra mientras el asegurado esté cubierto bajo esta póliza.

7. Embarazo, incluyendo el parto, aborto espontáneo u operación cesárea.

8. Gastos de exámenes médicos generales, tratamiento dental rutinario, exámenes de
la vista, anteojos y aparatos para el oído.

9. Tratamiento de alcoholismo crónico o de adicción a drogas.

10. Curas de reposo, convalecencia, curas en custodia, o períodos de cuarentena o
aislamiento.

11. Enfermedades Preexistentes, que son aquellas que se relacionan con la misma
enfermedad o accidente por la que el individuo asegurado haya sido diagnosticado o
recibido tratamiento, dentro del período de doce meses precedentes a la fecha
efectiva de su seguro. Ningún beneficio será pagado por servicios o atención médica
debido a dicha condición preexistente hasta que haya estado cubierto bajo la póliza,
por un período consecutivo no menor de doce meses.

12. Se excluye el pago de medicamentos por enfermedades crónicas, hipertensión
arterial, diabetes cualquier tipo, hipertiroidismo, hipotiroidismo, insuficiencia
cardiacas.



13. Tratamientos dentales, alveolares o gingivales, excepto cuando sean a
consecuencia de un accidente.

14. Cirugía maxilofacial en general, excepto en caso de accidente. La cirugía
ortognática para el tratamiento de las hiperplasias, hipoplasias del maxilarsuperior e
inferior, disfunción de la articulación temporomandibular, anomalías congénitas,
hereditarias o adquiridas durante el crecimiento, tratamiento directao indirectamente
con ortodoncia, guardas oclusales e implantación en general.

15. Tratamientos por no concebir por medios naturales, impotencia sexual, control
natal, obesidad exógena, control de peso, control dietético, acné, tratamiento dela
calvicie, apnea del sueño.

16. Queratotomías, queratocono y operaciones correctivas para miopía,
hipermetropía y astigmatismo por láser o cualquier otra metodología.

17. Tratamientos para la menopausia.

18. Tratamientos experimentales o de investigación, acupuntura y medicina
homeopática.

19. Problemas de origen psiquiátrico o psicológico por mal funcionamiento cerebral,
problemas de aprendizaje o trastornos del habla, retraso en el crecimiento.



Esta presentación se debe tomar solo como
ilustración, para los términos y condiciones
contractuales se debe referir a la póliza contratada
con Seguros de Occidente, S.A.

SEGURO DE VIDA Y MEDICO




