
First Medical Health Plan, Inc., tiene dentro de su directorio de proveedores una red de 
hospitales y clínicas afiliadas a través de las cuales el suscriptor puede obtener una gran 
cantidad de servicios médicos, pruebas diagnósticas especializadas y servicios de sala de 
emergencia, entre otros. Al visitar estas facilidades, por lo regular usted pagará copagos o 
coaseguros reducidos en una serie de servicios.  Estos son ofrecidos en la red afiliada de 
hospitales Metro Pavía Health System, clínicas afiliadas Metro Pavía Clinic y Clínica Yagüez.

• LIBRE SELECCIÓN

• Cubierta Básica

• Servicios Esenciales de Salud (EHB)

• Servicios Preventivos

• Cubierta de Medicamentos

• Servicios de Salud Visual para Menores y Adultos

• Servicios Dentales de Diagnóstico y Preventivos para
    Menores y Adultos

• Seguro de vida hasta $5,000 1

• Servicios médicos en Estados Unidos en caso
    de emergencias

• Beneficios Cannabis Medicinal en First Medical Cannabis

E

TARIFA DIARIA DESDE:

SUSCRIPCIÓN 
ONLINE

*Tarifa diaria basada en el año 2025, por tabla de edades en cubierta Bronce.  1 Solo para el suscriptor principal.
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RESUMEN DE COPAGOS Y COASEGUROS

Individual: Familiar: 

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

DEDUCIBLE ANUAL / Deducible Anual (Beneficios Médicos)

DEDUCIBLE ANUAL (Beneficios Medicamentos Recetados)

GASTO MÁXIMO DEL BOLSILLO (MOOP) PARA BENEFICIOS MÉDICOS Y MEDICAMENTOS

• Pruebas Especializadas
• Hospitalización General 
• Sala de Emergencia
• Servicios Preventivos

y Vacunas

• Generalista
• Especialistas
• Sub-especialistas
• Laboratorio y Rayos X
• MRI/MRA
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CUBIERTAS DE FARMACIA COPAGOS Y COASEGUROS APLICABLES

Hasta $800.00 del dólar
$801.00 en adelante aplicará

el 80% de coaseguro
10% mínimo $10
60% mínimo $20
60% mínimo $25

60% mínimo $50.00
40%

SILVER
Hasta $1,000.00 del dólar

$1,001.00 en adelante aplicará
el 80% de coaseguro
10% mínimo $15
30% mínimo $25
40% mínimo $30
40% mínimo $55

40%

GOLD
Hasta $1,200.00 del dólar

$1,201.00 en adelante aplicará
el 80% de coaseguro
10% mínimo $10
30% mínimo $20
40% mínimo $25
40% mínimo $50

40%

GOLD PLUS
Hasta $800.00 del dólar

$801.00 en adelante aplicará
el 80% de coaseguro
15% mínimo $15
60% mínimo $30
60% mínimo $30

60% mínimo $100
40%

BRONZE

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

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

www.firstmedicalpr.com

Genéricos

Beneficio inicial / coaseguro
aplicable luego del beneficio

Marca Preferida
Marca No Preferida

Especializados
Biosimilares Especializados

DESCRIPCIÓN

$25

(Por miembro) (Por miembro) (Por miembro) (Por miembro)

Para más información: 
1.888.801.0801

PO Box 195079
San Juan, PR 00919-5079




