T ) EDICAL

HEALTH PLAN, INC.

Directo

SILVER ‘_  Desde: $69.2 |
PLAN INDIVIDUAL

e LIBRE SELECCION

e Cubierta Basica . r%Iewir:ios D):gtzltles de Diagnostico y Preventivos para
. t
* Servicios Esenciales de Salud (EHB) adhat Al ‘ua
. s : * $0 Copagos y 0% Coaseguros en la mayoria de los Servicios
PERASION EReventins Ofrecidos en los Hospitales y Clinicas Afiliadas,

* Cubierta de Medicamentos Metro Pavia Health System

* Servicios de Salud Visual para Menores y Adultos

e Seguro de Vida de $5,000

Solo para el Suscriptor Principal a través Triple S - Vida, Inc.

TARIFAS | SILVER ( h (

Edad |Individual Edad Individual Edad Individual ~ Individual
0-20 | $69.21 | 35 | $133.19| 50 $19466 | 020 | $76.04 | 35 | 514633 50 $213.87 | 020 | $82.18 | 36 | $159.17| 52 $252.61
21 | $108.99 | 36 | $134.06| S5l $203.27 20 | $11975 | 36 | $147.29 51 $223.33 21 | $12941 | 37 | $160.21 53 $264.00
2?2 $108.99 | 37 | $134.93 52 $212.75 22 $119.75 | 37 | $148.25 52 $233.75 22 $129.41 | 38 | $161.24 54 $276.29
23 | $10899 | 38 | $13580| 53 $222.34 23 |s11975 | 38 | 14921 53 $244.29 B | 812941 | 39 [ $16332| o
24 | 10899 | 39 | s13755| 54 $232.69 24 |s1197s | 39 | 15012 54 $255.67 | 24 | $129.41 | 40 | $165.39 " corel
25 | $10943 | 40 | s13929| 55 $243.05 | sisaael a6 | azsgi 55 $267.04 | 25 | $129.93 | 41 | $168.49 '
% | siiiel | 41 | s14190| 5 $254.27 % |s126 | 41 | sissor 56 $279.38 | 26 | $13252 | 42 | $17147| 7 $315.37
5 |apiess | o | sem 57 $265.61 v | o | sisee 57 $291.83 27 | $135.62 | 43 | $175.61 58 $329.74
R P g peinm 58 $277.71 | | 16250 58 $305.12 | 28 | $140.67 | 44 | $180.79| 59 $336.85

59 $283.70 59 $311.71 29 | 514481 | 45 | $186.87 [ 4 $351.22

29 [ $121.96 | 44 | $152261 o | gy95g0 [ 27 | 13400 | 44 [ 16729 | 6 | g33500 | 30 | 514688 | 46 | $194.12
30| $123.70 | 45 | $157.38) $30626 [ 30 | 313592 45 [ 817292 533650 | 31 | si4099 | 47 | s20027| © e
31 | $12632 | 46 | $16349 | ) $313.13 311513879 | 46 | $179.63 | ¢ s34404 | 32 |s15309| 48 | s21159| © =LA
32 | $12894 | 47 | $17035| 63 $321.74 32 | $141.66 | 47 | $187.17 63 $353.50 33 | $155.03 | 49 | $22077| ©3 $382.02
33 | $13057 | 48 | $178.20 64 $326.97 33 $143.46 | 48 | $195.79 64 $359.25 34 | $157.10 | 50 | $231.13 64 $388.23

.\34 $132.31 | 49 | $18594 | 650mas | $326.97 34 $145.38 | 49 | $204.29 | 65 o mas | $359.25 35 $158.14 | 51 | $241.35| 65 0 mis ‘5388.23/

FMHP-PD-2121 *Tarifa a base de tabla de edad. NOTA:Tarifas para el Producto First Medical Directo (Silver, Gold, Gold Plus) con efectividad a partir del 1/1/2021.



RESUMEN DE COPAGOS Y COASEGUROS

SILVER
* Generalista $15.00 $12.00
* Especialistas $20.00 $18.00

* Sub-especialistas $25.00 $20.00
* Laboratorio y Rayos X  60%  45%
* MRI/MRA 60%  45%

SILVER

$350/$0.00*

$100.00/$50.00* $80.00/$50.00*

$10.00  © Pruebas Especializadas  60%
$15.00 < Hospitalizacion General

$2000 - Sala de Emergencia

40% * Servicios Preventivos $0.00
40% y Vacunas

*Aplica solo cuando el servicio se realice en los hospitales y dlinicas asociadas a la Red Metro Pavia Health System.

DEDUCIBLE ANUAL / Deducible Anual Beneflcws Médicos)

SILVER | GOLD |

Individual: ~ $0.00  $0.00 $0.00

DEDUCIBLE ANUAL (Beneficios Medicamentos Recetados)

N iLveR W GOLD JGOLD PLUS
Indvidual: “coc000  §7500  $50.00 Familiar

SILVER | GOLD

Familiar: ~ $0.00 $0.00

SILVER

$250.00 (Por miembro)

GASTO MAXIMO DEL BOLSILLO (MOOP) PARA BENEFICIOS MEDICOS Y MEDICAMENTOS

Individual:  IALALAL L GOLD JGOLD PLUS Familia
" $63500  $63500  $6.3500

SILVER @ GOLD

$12,700  $12,700

$75.00 (Por miembro)

LD PLUS

$0.00

GOLD

)LD PLUS

$12,700

OLD PLUS

45% 40%

$250/50* $200/$0.00*
$70.00/$50.00*

$0 $0.00

)LD PLUS
$50.00 (Por miembro)

Nota: Estos beneficios son un resumen de su cubierta. Cualquier discrepancia o interpretacion entre las partes, prevalecerd lo dispuesto en el contrato aprobado por la Oficina del Comisionado

de Seguros de Puerto Rico.

CUBIERTAS DE FARMACIA

COPAGOS Y
COASEGUROS
APLICABLES

* Medicamentos Genéricos

* Medicamentos de Marca Preferida

* Medicamentos de Marca No Preferida
* Medicamentos Especializados

SILVER | GoLb |
Hasta $1,000.00 del dolar
$1,00.00 en adelante aplicara

Hasta $800.00 del dolar
$801.00 en adelante aplicara

el 80% de coaseguro

[0% minimo de $10.00
60% minimo de $20.00
60% minimo de $25.00
60% minimo de $50.00

el 80% de coaseguro

10% minimo de $15.00
30% minimo de $25.00
40% minimo de $30.00
40% minimo de $55.00

Hasta $1,200.00 del dolar
$1,201.00 en adelante aplicara
el 80% de coaseguro

10% minimo de $10.00

30% minimo de $20.00
40% minimo de $25.00
40% minimo de $50.00

La cubierta de beneficios de medicinas en farmacia es parte de la cubierta basica de suscriptor y sus dependientes
incluidos en el plan y es un modelo de servicios basado en un formulario de medicamentos.

@IMC

Para mas informacion:

1.888.801.0801

PO Box 195079
San Juan, PR 00919-5079

HEAL?HFL‘N INC.

Directo

RED DE PROVEEDORES

www firstmedicalpr.com  ElE
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