
AFLAC GROUP HOSPITAL INDEMNITY  
(INDEMNIZACIÓN POR HOSPITALIZACIÓN 
DE AFLAC)
SEGURO COLECTIVO

HIG

A LTO BA JO

BENEFICIO POR ADMISIÓN AL HOSPITAL (una vez por hospitalización)
Este beneficio se paga cuando usted es ingresado al hospital e internado como paciente en cama debido 
a las lesiones causadas en un accidente cubierto o a causa de una enfermedad cubierta. Pagaremos este 
beneficio una vez por cada accidente cubierto o enfermedad cubierta. La hospitalización debe ocurrir 
dentro de los 6 meses del accidente cubierto.

$500  
por 

hospitalización

$300  
por 

hospitalización

BENEFICIO POR HOSPITALIZ ACIÓN (hasta 365 días por hospitalización)
La cantidad que se indica es pagadera por la hospitalización de noche en el hospital. Este beneficio 
comienza con el primer día de hospitalización y es duradero hasta 365 días. La hospitalización debe ocurrir 
dentro de los 6 meses de un accidente cubierto. 

$150  
por día

$75 por día

BENEFICIO POR CUIDADOS INTENSIVOS EN UN HOSPITAL (máximo de 365 días por un período de 
hospitalización) 
La cantidad que se indica es pagadera por la hospitalización de noche en el hospital en una unidad de 
cuidados intensivos en un hospital. El beneficio comienza el primer día de hospitalización y es duradero 
hasta 365 días. *Beneficio diario total si es ingresado a una Unidad de Cuidados Intensivos.

$300  
por día

$150  
por día

CESIÓN DEL DERECHO A L A PRIMA
Cederemos las primas del asegurado, después de que permanezca internado continuamente en un hospital durante 14 días. Cederemos las 
primas hasta que sea dado de alta del hospital o por 12 meses, lo que ocurra primero. Este beneficio aplica solo al empleado asegurado, no al 
cónyuge ni a los hijos.

PRIMAS COLECTIVAS
Una vez inscrito en el programa, las primas no aumentarán debido a la edad.

Resumen de Beneficios

El plan tiene limitaciones y exclusiones que pueden afectar los beneficios pagaderos. Este folleto es solamente para fines ilustrativos. Consulte su plan para 
obtener los detalles, definiciones, limitaciones y exclusiones en forma completa.
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