SEGURO DE ENFERMEDAD DEL
PERSONAL

SHI EN LINEA




SHI En Linea: Recordatorios Importantes
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Importante Recordar

Comprobar que su perfil esta completo

= Nombre y apellido correctos

= Correo electronico

= Numero de identificacion nacional, de ser requerido para procesar
pagos, transferencias electronicas en su pais

= |nformacion bancaria en moneda local y dolares estadounidenses (si
aplica)

L a transferencia bancaria es la Unica forma de pago en los paises en los

que la Organizacién tiene habilitada esa modalidad de pago

nieveso@paho.org
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Importante Recordar

Lea y familiaricese con las Reglas del Seguro de Salud

¢Qué cubre y que no cubre el Seguro?
=  Medicamentos con receta — cubierto
= |Masajes —no se cubre
¢ Qué requisitos son necesarios para cada servicio?
= Reporte medico para cirugias — estimados
¢Qué beneficios tienen limites?
= Servicios dentales y opticos
= Terapias

ESTATUTOS
el Seguro de Enfermedad

del Personal

Entrada en vigor: enero de 2019
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Importante Recordar

No se procesaran adelantos en las oficinas de pais asi que:

" Envie sus reclamos tan pronto como sea posible

" |mporte minimo para presenter un reclamo es deUSS$50.00 — Regla
C.11

" Facturas son validas para reembolso por 12 meses a partir de la fecha
de servicio — Regla C.11

Asegurese de presentar todos los documentos establecidos y de hacer un
reclamo con un maximo de 5 facturas — mismo paciente — misma moneda

Los casos de servicios que requieren autorizacion deben presentarse con 2

semanas de antelacion OPS
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Importante Recordar

= |Los documentos escaneados deben ser legibles
= 5 facturas por reclamo
=  Mismo paciente
= Misma moneda

=  Medicamentos
= Documentos necesarios para reembolso
= Receta
= Facturas
=  Maximo de 3 facturas por prescripcion




Importante Recordar

Todas las recetas por medicamentos deben incluir:
= Nombre del paciente
= Fecha
= Diagnostico (si aplica)
= Nombre del medicamento
* [ndicaciones de como tomar el medicamento
= Por cuanto tiempo debe tomar el medicamento

Los medicamentos de venta libre:
= No son reembolsables
= iQue hacer cuando en nuestro pais solo se vende el medicamento con receta
medica’?
= Enviar: literatura / caja del medicamento




Importante Recordar

= |Los documentos escaneados deben ser legibles
"  Examenes y servicios medicos de control cada 2 afios no se cubren
* Medidas preventivas - Se cubre el 100% con limites y requisitos
 Vacunas — Regla B.150
e Mamografia —Regla B.152
e (Colonoscopia — Regla B.155.1

Indicar en la casilla de comentarios del reclamo en linea que son gastos de medidas
preventivas para gue se pueda reembolsar el 100%.
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Importante Recordar

Anteojos / Lentes de contacto
e Receta / Dioptria
* Factura

Cataratas — Maximo — USS3,500.00 por ojo
e Regla B.113
 |Informe medico

Audifonos— Maximo USS 2,750.00 por oido (cada 4 afios)
* Regla B.212
* |nforme medico
* Audiograma




Importante Recordar

Las facturasde los médicos deben incluir:

* Nombre del medico
* Especialidad

* Nombre completo del paciente
* Fecha
e Diagnostico (siaplica)
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Importante Recordar

Reembolso Adicional; Limite Catastrofico

= iQué es?
= iCOmo se calcula?
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Limite Catastrofico

REEMBOLSO ADICIONAL (LIMITE CATASTROFICO)

C.2

Los funcionarios y exfuncionarios tendran derecho a un reembolso adicional si, en el pe-
riodo de 12 meses previo a la fecha de reembolso, incurren, por cuenta suya o de un fami-
liar que cumpla las condiciones requeridas, y por servicios descritos en la Parte B - Pres-
taciones (que figuren como incluidos en el calculo de gastos catastroficos), en gastos, cal-
culados en funcion de las cantidades y de las fechas en que se efectue el reembolso, que
excedan su limite catastrofico.

Ese reembolso adicional sera equivalente al 100% de la diferencia entre el gasto efec-
tuado por el funcionario o exfuncionario y su limite catastroéfico. El limite catastrofico se
calcula como sigue:




Limite Catastrofico

en el caso de los funcionarios activos, el 5% de su remuneracién anual tomada
como base para calcular la cotizacion de conformidad con estos estatutos;
cuando se trate de funcionarios con contratos a tiempo parcial, también se to-
mara como base de calculo la remuneracion correspondiente a un nombra-
miento equivalente a plazo fijo y a tiempo completo;

en el caso de los exfuncionarios con mas de 25 afios de servicio, o sus familiares
a cargo sobrevivientes, el 5% de la pensién completa efectiva;

en el caso de los exfuncionarios con menos de 25 afios de servicio a cuya pension
se hace referencia en la Parte E - Condiciones de afiliacion, o sus familiares a
cargo sobrevivientes, el 5% de la pension completa pagadera después de 25 afios
de servicio.




Importante Recordar

Cuando viajamos al extranjero

Constancia de Cobertura — Provista por SHI/WDC

AETNA & CVS/CAREMARK (EU) — Cuando viajamos a los EEUU por razones médicas o por una
estadia de 3 meses o0 mas (0jo: es necesaria autorizacién previa)
= Direccion postal
= Periodo— Fecha de llegada vy salida
= Finalidad— (razones médicas, visita, etc)

Tarjeta Azul - WHO/OMS
= Cuando viajamos fuera de nuestro pais de residencia
= Solo se utiliza para emergencias




Importante Recordar

Notificar — Oficina local y/o oficina central (WDC)
Omarys Nieves — nieveso@paho.org WDC
Informacion importante:
= Fecha del fallecimiento
= Copia del certificado de defuncion — cuando esté disponible

Sobreviviente:
= Completar formulario WHO90.3E — si desea continuar bajo la cobertura del
Seguro de Salud
= (Copia del documento nacional de identidad

ESTAINFORMACION SE ENVIAA GINEBRA PARA LOS CAMBIOS PERTINENTES

e

RELACIONADOSALSEGURO DE SALUD Y LA PENSION OPS
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Formulario WHQO90.3E

APPLICATION FOR CONTINUED PARTICIPATION UPON RETIREMENT
For details of eligibility please refer to the Staff Health Insurance Rules (e-Manual 11.20 Annex 7.A)

Mailing address

Staff member (or surviving spouse/dependant)

Full name " Date of birth rital status

I am retiring fram WHO my fifty-fifth birthday and ha: e-mail addres:
Health Insurance, of which 5 years have been continuous, in accordance with the SHI Rule
| am retiring from WHO at official r nt age and hav pleted at least 5 contini Bank account details for SHI reimbursements
Staff Health Insurance in accordance with the SHI Rules. | agree to pay the lump sum r
of a year that my participation is short of 10 years.

[] 1 am separating from service upon the award of a disability benefit by the UN Joint Staff Pension Fund Name of bank

[] 1am the surviving spouse/dependant of a deceased staff member/retired staff member

I wish to aff Health Insurance together with my eligible family mem led below
who are al

of marriag

s than 10 years' participation in the Staff Health Insurance. | € e lump sum required for
n of a year that participation is short of 10 y

Children (already insured)
Staff Health Insurance Contributions

continuing
support
for child

® | quthorize the UN Joint Staff Pension Fund to deduct from my monthly pe n benefit, and to directly to WH
 contributions to the WHO Staff Health Insurance

Yes I authorize the UN int Staff Pension Fund to provide informa egarding the amount of my pension benefit to
WHO

Staff Health Insurance.

I am aware that the contributions may be revi in future, either due to revision of the amount of my pension benefit
or due to chan the confribution rate.

garding SHI contributions to the WHO Staff Health Insuraj

AMHO Staff Health Insuran ths in adva if | decide to
bers.

]
]
O
O
]

Secondary dependant (already insured) Mother  Father  Broth: Sister

] ] O ]

Signature:

Name te of birth™




