
SEGURO DE SALUD 

Y 

VIDA COLECTIVO

COBERTURAS Y GARANTÍAS



CARNET DE SEGURO



COBERTURAS Y BENEFICIOS
VIDA COLECTIVO

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA

Muerte por Cualquier Causa.
Suma Asegurada Básica; cobertura hasta el cumplimiento de los 85 años de

edad.
Amparado

Muerte Accidental.
Suma asegurada adicional igual a la suma asegurada básica, cobertura

hasta el cumplimiento de los 70 años de edad.
Amparado

Muerte por Accidente Calificado.
El doble de la suma asegurada de la cobertura de muerte accidental

hasta el cumplimiento de los 70 años.
Amparado

Desmembramiento y pérdida de la

vista por causa accidental.

Según tabla de indemnización. En caso de Accidente laboral, la tabla se amplía

según el artículo 454 del código de trabajo. Amparado

Renta por Incapacidad Total y

Permanente.

-Anticipo de la suma Asegurada Básica sujeto a las condiciones descritas en

esta oferta.

-Cubierto hasta el cumplimiento de los 70 años de edad.

-Pagadero en 12 Cuotas Mensuales.

Amparado

Pago Anticipado Parcial en caso de

Enfermedad Terminal.
35% de la suma asegurada. Amparado

Exoneración de Pago de Primas por

Incapacidad Total y Permanente

En caso que el asegurado sufra un accidente o una enfermedad elegible por

la póliza que lo inhabilite para efectuar su trabajo u otro por el cual pudiere

recibir alguna remuneración, la compañía aseguradora lo exonerará del pago

de la prima.

Amparado

Clase I: Administrativos con salario de L 0.00 – L 9,999.00 y docentes con antigüedad menor

o igual a 3 años con una suma fija de: L 200,000.00



COBERTURAS Y BENEFICIOS

VIDA COLECTIVO

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA

Cobertura de Ambulancia por

Accidente de Trabajo

En caso de accidente de trabajo se brindará la cobertura de traslado en

ambulancia desde el lugar de trabaja hasta el centro asistencial y/o hospitalario

seleccionado por el asegurado o patrono.

Amparado

Gastos Fúnebres Suma Adicional a la suma asegurada básica. L. 25,000.00

Gastos de Repatriación: por

fallecimiento de un asegurado

fuera del territorio nacional.

20% de la Suma Asegurada Básica, hasta un máximo de $5,000 Amparado

Suicidio A partir del primer día. Amparado



COBERTURAS Y BENEFICIOS

VIDA COLECTIVO

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA

Muerte por Cualquier Causa.
Suma Asegurada Básica; cobertura hasta el cumplimiento de los 85 años de

edad.
Amparado

Muerte Accidental.
Suma asegurada adicional igual a la suma asegurada básica, cobertura

hasta el cumplimiento de los 70 años de edad.
Amparado

Muerte por Accidente Calificado.
El doble de la suma asegurada de la cobertura de muerte accidental

hasta el cumplimiento de los 70 años.
Amparado

Desmembramiento y pérdida de la

vista por causa accidental.

Según tabla de indemnización. En caso de Accidente laboral, la tabla se amplía

según el artículo 454 del código de trabajo. Amparado

Renta por Incapacidad Total y

Permanente.

-Anticipo de la suma Asegurada Básica sujeto a las condiciones descritas en 

esta oferta.

-Cubierto hasta el cumplimiento de los 70 años de edad.

-Pagadero en 12 Cuotas Mensuales.

Amparado

Pago Anticipado Parcial en caso de

Enfermedad Terminal.
35% de la suma asegurada. Amparado

Exoneración de Pago de Primas por

Incapacidad Total y Permanente

En caso que el asegurado sufra un accidente o una enfermedad elegible por

la póliza que lo inhabilite para efectuar su trabajo u otro por el cual pudiere

recibir alguna remuneración, la compañía aseguradora lo exonerará del pago

de la prima.

Amparado

Clase II: Administrativos con salario de L. 10,000.00 – L. 19,999.99 y docentes con antigüedad de más de

3 años hasta 5 de laborar con una suma fija de L 400,000.00



COBERTURAS Y BENEFICIOS

VIDA COLECTIVO

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA

Cobertura de Ambulancia por

Accidente de Trabajo

En caso de accidente de trabajo se brindara la cobertura de traslado en

ambulancia desde el lugar de trabaja hasta el centro asistencial y/o hospitalario

seleccionado por el asegurado o patrono.

Amparado

Gastos Fúnebres Suma Adicional a la suma asegurada básica. L. 25,000.00

Gastos de Repatriación; por

fallecimiento de un asegurado

fuera del territorio nacional.

20% de la Suma Asegurada Básica, hasta un máximo de $5,000. Amparado

Suicidio A partir del primer día. Amparado



COBERTURAS Y BENEFICIOS

VIDA COLECTIVO

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA

Muerte por Cualquier Causa.
Suma Asegurada Básica; cobertura hasta el cumplimiento de los 85 años de

edad.
Amparado

Muerte Accidental.
Suma asegurada adicional igual a la suma asegurada básica, cobertura

hasta el cumplimiento de los 70 años de edad.
Amparado

Muerte por Accidente Calificado.
El doble de la suma asegurada de la cobertura de muerte accidental

hasta el cumplimiento de los 70 años.
Amparado

Desmembramiento y pérdida de la

vista por causa accidental.

Según tabla de indemnización. En caso de Accidente laboral, la tabla se amplía

según el artículo 454 del código de trabajo. Amparado

Renta por Incapacidad Total y

Permanente.

-Anticipo de la suma Asegurada Básica sujeto a las condiciones descritas en 

esta oferta.

-Cubierto hasta el cumplimiento de los 70 años de edad.

-Pagadero en 12 Cuotas Mensuales.

Amparado

Pago Anticipado Parcial en caso de

Enfermedad Terminal.
25% de la suma asegurada. Amparado

Exoneración de Pago de Primas por

Incapacidad Total y Permanente

En caso que el asegurado sufra un accidente o una enfermedad elegible por

la póliza que lo inhabilite para efectuar su trabajo u otro por el cual pudiere

recibir alguna remuneración, la compañía aseguradora lo exonerará del pago

de la prima.

Amparado

Clase III: Administrativos con salario de L 20,000.00 en adelante y docentes con antigüedad de más de 5 

años con una suma fija de:  L 600,000.00



COBERTURAS Y BENEFICIOS

VIDA COLECTIVO

COBERTURA BENEFICIO CATEGORIA

Cobertura de Ambulancia por

Accidente de Trabajo

En caso de accidente de trabajo se brindara la cobertura de traslado en

ambulancia desde el lugar de trabaja hasta el centro asistencial y/o hospitalario

seleccionado por el asegurado o patrono.

Amparado

Gastos Fúnebres Suma Adicional a la suma asegurada básica. L. 25,000.00

Gastos de Repatriación; por

fallecimiento de un asegurado

fuera del territorio nacional.

20% de la Suma Asegurada Básica, hasta un máximo de $5,000. Amparado

Suicidio A partir del primer día. Amparado



CLAUSULAS ESPECIALES
VIDA COLECTIVO

1. Desmembración Accidental; En casos de accidentes que no provoque la muerte de un asegurado pero

si la pérdida de un miembro se indemnizara de acuerdo a la tabla de indemnizaciones descrita en las

condiciones generales de la póliza, en caso de Accidente laboral la tabla se amplía según el artículo

454 del código de trabajo.

2. El pago anticipado parcial de la suma asegurada básica en caso de enfermedad terminal se pagara

siempre que se cumplan las siguientes condiciones:

• Que el asegurado se encuentre en un estado de enfermedad terminal cuyas expectativas de vida

según informe medico no sean mayores de 12 meses

3. El Homicidio (No culposo) o asesinato no es considerado para efectos del pago de la indemnización de

accidente.

4. Orientación Médica Telefónica 24 horas, sin límite. Este servicio aplica en casos de accidente de

trabajo, el asegurado podrá ser asistido telefónicamente.

5. Traslado en Ambulancia en caso de accidente laboral, hacia el hospital o centro asistencial que decida

el patrono.



SEGURO DE GASTOS 
MEDICOS

Elegibilidad:

Titular y cónyuge legal o de hecho; con una edad mínima de ingreso de 18 años, máxima

de ingreso al cumplimento de los 70 años y una máxima de permanencia hasta los 85 años de edad.

Hijos: Edad mínima de ingreso desde el primer día de nacido, edad máxima de permanencia

hasta 25 años de edad, siempre que dependan económicamente de los padres y estudien a tiempo
completo.



COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MÉDICOS

Cobertura Geográfica Centroamerica

Máximo Vitalicio

Restitucion de Suma Asegurada 

L 600,000.00

L   20,000.00 anual

Deducible en Honduras ( Máximo 3 por Familia) L 2,000.00

Deducible en Centro América (Máximo 3 por Familia) L 2,000.00

Porcentaje de Reembolso en Centro América. 80% (De los gastos elégibles)

Coaseguro a Cargo del Asegurado. 20% (De los gastos elégibles más excesos)

Límite de Coaseguro hospitalario por evento en Honduras y 

Centro América.

L 40,000.00

(20% de los primeros L. 200,000.00

El exceso de gastos elegibles estará cubierto al 100%.)

Cuarto y Alimentación

L 1,000.00En Honduras

En Centroamérica L 1,000.00

Gastos por VIH/SIDA L 300,000.00

Limites de Consulta

Medico General
Medico Especialistas Cardiólogo

y Neurólogo

Honorarios Médicos por hospitalización emergencia y  

procedimientos quirúrgicos.

L     800.00

L 1,000.00

L 1,100.00

Según tabla de referencia de Honorarios Médicos REDHSA.

Coberturas y Beneficios – Clase I: 



COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MÉDICOS

Cobertura de Maternidad

Sin Maternidad
Pre y Post Natal

Parto Normal

Cesárea

Aborto, amenaza de aborto y embarazo ectópico

Periodo de Espera para la Cobertura de Maternidad.
La concepción debe ocurrir después el primer día de cobertura 

continúa.

Sala Cuna.

Honorarios del pediatra por la Atención del parto normal o

Cesárea. No amparado

Cobertura del Recién Nacido.

Desde día 1 (Limitado)

Coberturas para Enfermedades Congénitas, Enfermedades

Contraídas en el Hospital y Nacimientos Prematuros, limitado 

hasta 

L. 250,000.00

Control de desarrollo y Crecimiento (Consulta, vitaminas y Vacunas).
Amparado

Desde los 10 días de su nacimiento hasta los 10 años 

Sin Límite.

Control de desarrollo y Crecimiento (Consulta, vitaminas y Vacunas) Niños 

nacidos fuera de la vigencia de la póliza.
Sin Límite hasta la edad de 8 años

Cobertura de Preexistencias para el 1er Año de Cobertura, siempre que

sean declaradas y aceptadas por la Cia. para nuevos ingresos
L. 10,000.00

Periodo de espera para enfermedades preexistentes no graves. Para 

nuevos ingresos. Siempre que sean declaradas y aceptadas por la

Compañía para nuevos ingresos

12 meses de continua cobertura.

Control Ginecológico Anual Cubre al Titular o Cónyuge, bajo prescripción

médica.

Sujeto a coaseguro y deducible. 

Dos Citologías incluyendo Consulta.

Una mamografía (Mujeres mayores de 35 años).



COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MÉDICOS

Examen de próstata (PSA) Cubre al Titular o Cónyuge, bajo 

prescripción médica. Sujeto a coaseguro y deducible.

Una vez al año Hombres mayores de 

40 años.

Ambulancia Aérea para traslados al/del extranjero.
$ 7,000.00

Dentro de Centroamérica

Ambulancia Terrestre en Honduras.
L 10,000.00 máximo de reembolso, aplica coaseguro y deducible 

general de la póliza

Gastos Fúnebres Para Dependientes asegurados. L 25,000.00

Red de Farmacias

Coaseguro 30%

Límite de compra L. 2,000.00

Se aplicará deducible

Red de Proveedores y condiciones de uso descritas en el Anexo 

1 y disponible en www.ficohsaseguros.com
Médicos Especialistas y Hospitales

Ashonplafa:

Consulta Medico General

Consulta Médico Especialista

Servicio de Laboratorio

Servicio de Radio imagen

Servicio de Farmacia

Procedimientos Quirúrgicos

Otros Servicios

L. 195.00 Co-pago

L. 250.00 Co –pago

30% de Coaseguro

30% de Coaseguro

30% de Coaseguro, sin límite de compra 

30% de Coaseguro

30% de Coaseguro

http://www.ficohsaseguros.com/


COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MÉDICOS

Cobertura Geográfica Centroamerica

Máximo Vitalicio L. 800,000.00

Deducible en Honduras ( Máximo 3 por Familia) L 2,000.00

Deducible en Centro América (Máximo 3 por Familia) L 2,000.00

Porcentaje de Reembolso en Centro América. 80% (De los gastos elégibles)

Coaseguro a Cargo del Asegurado. 20% (De los gastos elégibles más excesos)

Límite de Coaseguro hospitalario por evento en Honduras y 

Centro América.

L. 40,000.00

(20% de los primeros L. 200,000.00

El exceso de gastos elegibles estará cubierto al 100%.)

Cuarto y Alimentación

L. 1,200.00En Honduras

En Centroamérica L. 1,200.00

Gastos por VIH/SIDA L. 400,000.00

Limites de Consulta

Medico General
Medico Especialistas Cardiólogo

y Neurólogo

Honorarios Médicos por hospitalización emergencia y  

procedimientos quirúrgicos.

L   800.00

L 1000.00

L 1,100.00

Según tabla de referencia de Honorarios Médicos REDHSA.

Coberturas y Beneficios – Clase II: 



COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MÉDICOS

Cobertura de Maternidad

Sin Maternidad
Pre y Post Natal

Parto Normal

Cesárea

Aborto, amenaza de aborto y embarazo ectópico

Periodo de Espera para la Cobertura de Maternidad.
La concepción debe ocurrir después el primer día de 

cobertura continúa.

Sala Cuna.

Honorarios del pediatra por la Atención del parto normal o No amparado

Cesárea.

Cobertura del Recién Nacido.

Desde día 1 (Limitado)

Coberturas para Enfermedades Congénitas, Enfermedades

Contraídas en el Hospital y Nacimientos Prematuros, limitado 

hasta 

L. 250,000.00

Control de desarrollo y Crecimiento (Consulta, vitaminas y Vacunas)

Para niños nacidos dentro y fuera de la vigencia de la póliza.

Amparado

Desde los 10 días de su nacimiento hasta los 10 años 

Sin Límite.

Cobertura de Preexistencias para el 1er Año de Cobertura, siempre que

sean declaradas y aceptadas por la Cia. Para nuevos ingresos
L. 10,000.00

Periodo de espera para enfermedades preexistentes no graves. Para 

nuevos ingresos. Siempre que sean declaradas y aceptadas por la

Compañía para nuevos ingresos

12 meses de continua cobertura.

Control Ginecológico Anual Cubre al Titular o Cónyuge, bajo prescripción

médica.

Sujeto a coaseguro y deducible. 

Dos Citologías incluyendo Consulta.

Una mamografía (Mujeres mayores de 35 años).



COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MÉDICOS

Examen de próstata (PSA) Cubre al Titular o Cónyuge, bajo 

prescripción médica. Sujeto a coaseguro y deducible.

Una vez al año Hombres mayores de 

40 años.

Ambulancia Aérea para traslados al/del extranjero.
$ 7,000.00

Dentro de Centroamérica

Ambulancia Terrestre en Honduras.
L 10,000.00 máximo de reembolso, aplica coaseguro y deducible 

general de la póliza

Gastos Fúnebres Para Dependientes asegurados. L. 25,000.00

Red de Farmacias

Coaseguro 30%

Límite de compra L. 2,000.00

Se aplicará deducible en farmacia 

Red de Proveedores y condiciones de uso descritas en el Anexo 

1 y disponible en www.ficohsaseguros.com
Médicos Especialistas y Hospitales

Ashonplafa:

Consulta Medico General

Consulta Médico Especialista

Servicio de Laboratorio

Servicio de Radio imagen

Servicio de Farmacia

Procedimientos Quirúrgicos

Otros Servicios

L. 195.00 Co-pago

L. 250.00 Co –pago

30% de Coaseguro

30% de Coaseguro

30% Coaseguro, sin  límite de compra

30% de Coaseguro

30% de Coaseguro

http://www.ficohsaseguros.com/


COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MEDICOS

Cobertura Geográfica Centroamerica

Máximo Vitalicio L. 1,000,000.00

Deducible en Honduras ( Máximo 3 por Familia) L 2,000.00

Deducible en Centro América (Máximo 3 por Familia) L 2,000.00

Porcentaje de Reembolso en Centro América. 80% (De los gastos elégibles)

Coaseguro a Cargo del Asegurado. 20% (De los gastos elégibles más excesos)

Límite de Coaseguro hospitalario por evento en Honduras y 

Centro América.

L. 40,000.00

(20% de los primeros L. 200,000.00

El exceso de gastos elegibles estará cubierto al 100%.)

Cuarto y Alimentación

L. 1,200.00En Honduras

En Centroamérica L. 1,200.00

Gastos por VIH/SIDA L. 500,000.00

Limites de Consulta

Medico General
Medico Especialistas Cardiólogo

y Neurólogo

Honorarios Médicos por hospitalización emergencia y  

procedimientos quirúrgicos.

L. 800.00

L 1000.00

L 1,100.00

Según tabla de referencia de Honorarios Médicos REDHSA.

Coberturas y Beneficios – Clase III: 



COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MEDICOS

Cobertura de Maternidad Limitada/25 

No Amparado

L. 25,000.00
L. 35,000.00
L. 17,000.00 

(máximo de reembolso)

Pre y Post Natal

Parto Normal

Cesárea

Aborto, amenaza de aborto y embarazo ectópico

Periodo de Espera para la Cobertura de Maternidad.
La concepción debe ocurrir después el primer día de 

cobertura continúa.

Sala Cuna. L. 3,000.00

Honorarios del pediatra por la Atención del parto normal o L.7,000.00

Cesárea. (Maximo de Reembolso)

Cobertura del Recién Nacido.

Cuidado crítico neonatal: Cobertura para el recién nacido a 

partir del primer día hasta los 10 días de nacido; a) si nace 

prematuro b) si nace con padecimientos o enfermedades 

congénitas c) por enfermedades contraídas en el hospital.

Control de desarrollo y Crecimiento (Consulta, vitaminas y Vacunas)

Para niños nacidos dentro y fuera de la vigencia de la póliza
Desde los 10 días de su nacimiento hasta los 10 años 

Sin Límite.

Cobertura de Preexistencias para el 1er Año de Cobertura, siempre que

sean declaradas y aceptadas por la Cia. Para nuevos ingresos
L. 10,000.00

Periodo de espera para enfermedades preexistentes no graves. Para 

nuevos ingresos. Siempre que sean declaradas y aceptadas por la

Compañía para nuevos ingresos

12 meses de continua cobertura.

Control Ginecológico Anual Cubre al Titular o Cónyuge, bajo prescripción



COBERTURAS Y BENEFICIOS

GASTOS MÉDICOS

Examen de próstata (PSA) Cubre al Titular o Cónyuge, bajo 

prescripción médica. Sujeto a coaseguro y deducible.

Una vez al año Hombres mayores de 

40 años.

Ambulancia Aérea para traslados al/del extranjero.
$. 15,000.00

Dentro de Centroamérica

Ambulancia Terrestre en Honduras.
L 10,000.00 máximo de reembolso, aplica coaseguro y deducible 

general de la póliza

Gastos Fúnebres Para Dependientes asegurados. L. 25,000.00

Red de Farmacias

Coaseguro 30%

Límite de compra L. 2,000.00

No aplica deducible

Red de Proveedores y condiciones de uso descritas en el Anexo 

1 y disponible en www.ficohsaseguros.com
Médicos Especialistas y Hospitales

Ashonplafa:

Consulta Medico General

Consulta Médico Especialista

Servicio de Laboratorio

Servicio de Radio imagen

Servicio de Farmacia

Procedimientos Quirúrgicos

Otros Servicios

L. 195.00 Co-pago

L. 250.00 Co –pago

30% de Coaseguro

30% de Coaseguro

25% del Límite de compra

30% de Coaseguro

30% de Coaseguro

http://www.ficohsaseguros.com/


CLÁUSULAS ESPECIALES

GASTOS MÉDICOS

• Cirugías plásticas y reconstructivas: cubiertas únicamente por emergencias, hospitalización o

procedimientos quirúrgicos por accidentes ocurridos durante la vigencia de la póliza.

• Tratamientos dentales en caso de accidente por pérdida de la dentadura natural, cubiertos por accidentes

ocurridos durante la vigencia de la póliza, siempre que el tratamiento se realice durante los tres meses

siguientes a la fecha de ocurrido el accidente.

• Extracción de Terceras molares impactadas con un valor máximo de reembolso de L 4,200.00 cada una;

aplica deducible y coaseguro general de la póliza.

• Trasplante de órganos hasta el máximo vitalicio disponible del asegurado, incluye: gastos pre y post

operatorio, transporte de órgano a trasplantar y gastos médicos del donante vivo al momento del

trasplante; no están cubiertas las complicaciones o el deterioro de la salud del donante.

• Terapias físicas y de rehabilitación.

• Tratamiento de alergias crónicas.

• Zapatos Ortopédicos: 2 pares al año reembolsables al 50% del valor comercial.

• Prótesis y el uso de aparatos médicos correctivos recetados por el médico tratante hasta un valor máximo

de reembolso anual de L 40,000.00 por asegurado; siempre que estos sean necesarios para la

recuperación de la salud y el diagnóstico este cubierto por la póliza. Vía reembolso directo.

• Vitaminas que tengan un efecto terapéutico sobre una enfermedad cubierta.

• Cobertura de Acné inflamatorio Pápulo - Pustuloso y Nódulo - Quístico.

• Anestesia (34% sobre los honorarios del Cirujano Principal) .

• Gastos por siquiatría; únicamente por hospitalización con estadía mayor a 24 horas (No mediante consulta

externa).



PRECERTIFICACIÓN MÉDICA

GASTOS MÉDICOS

PreCertificación Medica Para todo manejo intra-hospitalario quirúrgico o no quirúrgico programable o

electivo, inclusive la maternidad y los exámenes especiales con un costo, mayor o igual a L.

3,000.00 es requisito indispensable y obligatorio la Pre-Certificación Tres (5) días hábiles antes del

tratamiento o procedimiento, en casos no PreCertificados y/o emergencias no notificadas, la

compañía se reserva el derecho de incrementar el coaseguro hasta en un 30% adicional al

coaseguro establecido para esa cobertura.



QUE APLICA PARA

PRECERTIFICACIÓN MÉDICA

Pre-autorización de Medicamentos, los servicios sujetos a Pre-autorización son los

siguientes:

✓Todo medicamento (s) para tratamiento de uso continuo y permanente. (Pre 

autorización válida por 6 meses) .

✓Todo medicamento indicado por un tratamiento mayor a 30 días.

✓Monto de factura por medicamento (s) elegibles igual o mayor a L. 3,000.00 por cada 

persona asegurada.



PRE-CERTIFICACION MEDICA

GASTOS MEDICOS

¿Como debo completar mi formulario de pre certificación?



PRECERTIFICACIÓN MÉDICA

GASTOS MÉDICOS



PRE-CERTIFICACION MEDICA

GASTOS MEDICOS

Y no olvides…



GASTOS NO CUBIERTOS

•Condiciones de salud preexistentes graves y condiciones de salud no declaradas en la solicitud. 

•Reconocimientos médicos o chequeos generales

•Aparatos auditivos.

•Tratamientos o Intervenciones quirúrgicas para la infertilidad, trasformación sexual, fecundación invitro.

•Tratamientos para la obesidad o pérdida de peso.

•Lesiones que sufra el asegurado en servicio militar de cualquier clase, en actos de guerra, insurrección, rebelión, revolución, 

motín, huelgas, conmoción civil, terrorismo y energía nuclear.

•Los Servicios o tratamientos suministrados por médicos familiares del individuo asegurado, dentro del primer y segundo 

grado de consanguinidad y afinidad.

•Aquellos cargos por gastos incurridos dentro de un establecimiento que sea propiedad del individuo asegurado o de un 

familiar dentro del primer y segundo grado de consanguinidad o afinidad.

•Quedan excluidos los tratamientos y medicamentos para corregir problemas de la conducta y aprendizaje, talla baja, 

crecimiento, estimulación temprana, terapia del lenguaje, alteraciones del crecimiento y desarrollo, gigantomastía y cualquiera 

de las consecuencias y complicaciones de esta.

•Se excluye el pago de medicamentos que no hayan sido autorizados por la FDA (FOOD AND DRUG ADMINISTRATION).



Puedes llamar al*4747 o 2276-3960 cuando necesites información y 

coordinación de:

• Gestiones para la compra y entrega de medicamentos a través de la Red

de Farmacias.

• Coordinación y autorización por atención de emergencia y hospitalizaciones

en la Red de Hospitales a nivel nacional e internacional.

• Orientación sobre el uso de los beneficios de su Seguro Médico y Red de

Proveedores.

• Coberturas y beneficios de tu seguro médico.

Call Center gestiones médicas 

24/7 de Ficohsa Seguros



Debes Enviar nuevamente solicitud completada de inscripción de
póliza de seguro colectivo con responsabilidad laboral incluyendo el
nuevo dependiente y declarando la salud del dependiente, mas
formulario de adición de dependiente.

Proceso de Inclusión de 

Asegurados Titulares y/o 

Dependientes



Proceso de Inclusión de Asegurados 
Titulares y/o Dependientes



Proceso de Inclusión de Asegurados 
Titulares y/o Dependientes



Proceso de Inclusión de Asegurados 
Titulares y/o Dependientes



Inclusión de un nuevo dependiente:

Proceso de Inclusión de Asegurados 
Titulares y/o Dependientes



Inclusión de un nuevo dependiente

Adicional necesitaremos una carta por parte de la empresa y/o

correduría solicitando inclusión del dependiente en la póliza actual y

Copia de Identidad del dependiente o partida de nacimiento.

Proceso de Inclusión de 

Asegurados Titulares y/o 

Dependientes



RED DE HOSPITALES



TU RED DE HOSPITALES
UBICACIONES NOMBRE

ZONA NOR – OCCIDENTAL

El Progreso
Clínica Médica Cristiana

Clínica Médica Los Ángeles

La Ceiba

Hospital Vicente D´Antoni

Hospital Suizo

Hospital EuroHonduras

Puerto Cortés
Cemeco

Hospital del Caribe

Roatán
Cemesa Roatan

Centro Médico Dr. Ramos

San Pedro Sula 

Hospital CEMESA

Hospital Betesda

Quirúrgica Integral

Hospital Monte de Sión

Policlinica Hondureña

COHESA

Hospital Otorrino, Cabeza y Cuello

Hospital del Valle

Centro de Unidades Médicas (Medicina Física y Rehabilitación)

Centro Pediátrico Quirúrgico (CPQ)

Villanueva Clínica Médica Génesis

Santa Cruz de Yojoa 
Clínica Médica Santa Cruz

Centro Médico Menjivar

Santa Rosa Centro Médico Santa Rosa

Tela Centro Médico Lancetilla

Tocoa
Hospital del Aguán

Hospital CLIMESA

La Lima La Lima Medical Center

La Esperanza Centro Médico Espinoza Carrasco (CEMECA)



TU RED DE HOSPITALES

UBICACIONES NOMBRE

ZONA CENTRO - SUR

Tegucigalpa

Centro Médico Quirúrgico (C-Mater Dei)

Centro Oncológico Hondureño SEDIMA

Hospital y Clínicas Viera

Hospital y Clínicas DIME

Hospital San Jorge El Hato

Centro Médico Hondureño

Hospital La Policlínica

Traumacentro

Hospital y Clínicas San Jorge

Hospital Infantil Privado

Centro Cardiovascular (Servicios Médicos Diversos)

GAMECA

GyV Medical, Centro Comercial Unicentro

Urogyn Supplies

Hospital Centro Urológico Hondureño

Therafit

Juticalpa Hospital y Clínicas Tróchez Montalván

Comayagua
Centro Médico Comayagua Colonial

Centro Médico del Valle

Choluteca Clínicas San Francisco de Asís

Siguatepeque
Hospital Evangélico

Centro Médico Las Mercedes

Valle de Ángeles
Hospital Adventista Del Séptimo día de Valle de Ángeles

Danlí Clínica San Martín

Catacamas Centro Médico Monte Sinaí



RED DE HOSPITALES

TU RED de Atención Primaria y Urgencias

Ubicaciones Nombre

ZONA NOR – OCCIDENTAL

LA CEIBA
PORSALUD Clínica Ceiba Plaza Premier Plaza Premier Edificio PORSALUD Frente CEUTEC 

Horario de Atención de 7:00 am - 5:00 pm Teléfono 2580-5454 o 9473-7426

SAN PEDRO SULA
PORSALUD Clínica San Pedro Sula - Barrio Cervecería 16 calle, 3 y 4 Ave. N.O., atrás de Plaza 

105, Horario de Atención de 8:00 am - 10:00 pm,  Tel. 2580-5454  Atención  24/7.

ZONA CENTRO - SUR – ORIENTE

TEGUCIGALPA

PORSALUD Clínica Tegucigalpa Metromall Metro Mall, primer nivel frente al Centro Financiero  

Horario de atención de 8:00 am - 8:00 pm teléfono 2580-5454 

PORSALUD Clínica Tegucigalpa Mall Premier teléfono 2580-5454

Mall Premier, primer nivel, entrada al Gimnasio  Horario de atención de 8:00 am - 8:00 pm

PORSALUD Clínica Tegucigalpa Col. El Pedregal Colonia El Pedregal, segundo nivel 

Supermercado La Colonia # 11  Horario de atención de 8:00 am - 8:00 pm teléfono 2580-5454

PORSALUD Clínica Tegucigalpa Avenida La Paz, ½ cuadra antes de la embajada Americana, 

contigüo a Texaco, Horario de atención de 24/7 Teléfono 2280-5454 

Servicios de Ambulancia 24/7 Tel. 2280-5252



RED DE FARMACIAS

1.KIELSA

2.SIMAN

3.PUNTO FARMA

4.PORSALUD


