PLANES METALES INDIVIDUALES 2027

BENEFICIOS TRIPLE-S DIRECTO TRIPLE-S DIRECTO ‘Pocket DETRIPLE-S ~ Pockel DE TRIPLE-S UNO DE TRIPLE-S
BRONCE PLATA PLATA ORO PLATA

Desembolso Maximo Anual (MOOP) para Beneficios Médicos y Medicamentos Recetados (Combinados)

Individual 46,350 56,350 56,350 46,350 56,350

Familiar $12,700 §12,700 $12,700 §12,700 §12,700

Cubierta Bisica
Deducible anual - Individual

575

HiA A

HA

PPH: 50

it

Servicios Preventivos

Labaratorios, Rayes X y Pruebas Especializadas

Deducible anual - Familiar 5150 Ni& L WfA

Servicios Ambulatorios

Generalista/PCP SOSALLS f 510 50 50 £ PPH:SO EPD: 515
n $0 SALUS $0 SALUS _ ,

Especialsa SSALS 7525 $0SALLS /513 §0Pocket Netwark /$10 | 50 Pocket Metwork / $10 PPISO  EPD: $25

. S0 SALUS S0 SALLS

SubEspecialista SOSALUS 530 S0 SALLS f 525 &0 Packet Netwark / 525 40 Packet Metwork / $25 PPN:-5100  EPD: 530

Mutricionista A SALUS [ 45 SO SALUS /55 S0SALUS /55 S0 SALLS F 55 FPR:SD  EPD: %25

Equipn Médico Duraders 75% S0% 50% Pocker Netwark / 50% | 50% Pocket Network | 50% 60%

Servicios en Estados Unidos

Servickos en Estados Unidas en casos de emergenda o
cuando mo haya um servicko en PR con pre-certificackin

Laboratorio S0 SALUS / 60% S0 SALUS / 35% S0 SALUS f30% 40 SALUS £ 30% PPN: 50 EPO:40%
Rayos X SOSALUS / 60% S0 SALUS [ 40 S0SALUS 7 40% S0 SALUS / 30% PPH: 50 EPC:40%
Sanagramas, CT, MR SOSALUS / 75% S0 SALUS [ 45% SOSALUS 7 50% S0 SALUS / 35% PPN 20% EPO: 50%
Centro de Urgencia 15 415 $15 415 415

5ala de Emergencia: fcddente/Enfermedad 550/ 4200 45075150 450/ 5200 45075200 50/ 5200
Haspitalzadin Parcial ] 30 S0 50 PPM: 50 EP: 304
Completa (induyendo Salud Mental) 5500 5350 5300 5200 PPM: 5150 EPC: 5400
Asistencis Quindrgica 0% 50 M/ N/A NPk
Facilidad de Enfermeria Especializada 0% 5200 45100 Pocket Network / 50% | $100 Pocket Metwork ¢ 503% PPM: 5100  EPO: 508
Centro de Cirugia Ambulatoria 0% 5200 505 45% PPM: 550  EP(r 5300

Servicios en Estades Unidas - Sanitas

550 350

450

550

de X1 afios o mis
Cubsierta Dental

Examen de Refraccidn (adultos y nifos) 50 50 S0 30 0

Visidn Pedidtrica (lertes de comrecitn visual

0 marcos (frames) para lertes de conrecddn visual) 0 30 30 %0 A
Espejuedas o lentes de contactn para asequrados 475 Par Reembalsa 575 Por Reembolso 475 Par Reembalso $75 Por Reembolso S75 Por Reembolsa

Dsgnistiay Prevetio I N T D T

Cublerta de Farmacia

Formulario de Medicamentas

Select 2027

Select 2027 Select 2027

Sefect 2027

Sefect 2027

Deducible anual
Primer Nivel de Cubjerta

NI Wik
§1,000 por persana

NiR
51,600 por persona

50/ 4500

51,000 por persana

lwego del primer nivel de oubderta

Genbricos 410 410 510 (50 Triple-S en casa) 55 (40Triple-S en casal | Blue One R 55 BetterValue: B0%
Genbrics No Preferidos 410 510 4§10 (50 Triple-5 en casa) 45 (40 Triple-5 en casa |Bht One R $15 BetterValue: 50%
Marca Preferidos - g 60% min $20 35% min $20 Blue fne R 0% min- 520
Marca Mo Preferidos 85 90% £0% min $25 508 min $30 Blue W" b3l
Productos Espedializades Preferidos 05 9% 0% 75% [Blue Onie For: B0% Better Value: S0%)
Productos Especializados No Preferidos 954 9% BO% 75% [Bluse Dne Ro: 50% Better Value: $0%
Wedicamentos Fuera diel Reostamio sy & e L ia) 41 41 3] 41 51

(oasequro para todos ks medicamentos NI Wil 90% 0% 50%

acupurtura, masajes terapéuticos o reflexalogia

TebeConsulta MD b] 30 50 30 0
Milonsulta MD 50 50 50 40 0

Triple-5 Narural (Medicina Alternativa) $15 515 $15 415 415

(ortigo Mami - programa para embarazadas.

(frece 16 horas de apoyoa domicilio para el 40 40 40 50 ]
pospartn (4 horas par dia)

Contigo it - gimnaslo, entrenador persanal, yoga, 520 mercsual por reembalsg Ho cubierty 420 mecsual por reembalsy 420 mensual por reemmbolso 520 mensual por reembolso

ELEWATE: Beneficin de Coaching y Bienestar Financien 1] No cubierty 40 No cubierto 0
glﬂlﬂhmmm: Apayo financiera E:n familias que )

fanllig:.]rmeml su progeso de planificackin 4200 por reembalso Mo cubderto 4200 por reembolso 5200 por reembeks 5200 por reembelsy
Sequro de Primer Diagndstico de Canoer 42,000 pago dnics 42,000 pago tnico 52,000 paga (nice 42,000 pago dnio 52,000 pago dnico
Sequro de Asistendia al Viajera [510,000) Cubierta Cubiertn Cubberts [ubierty [ublerto
Denital Opcional Cublerta opdonal D05 Cublerta opcional D05 Cubierta spcional IS Cubberta opcional DI Cubserta opdunal D03




